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I. 


G-.   Mya 

Edema  sottoglottidfio  da  iniezione 
di  siero  antidifterico. 


In  una  sedata  della  sezione  romàna  d^lla  Società  Italiana  di 
Pediatria^  che  ebbe  luogo  il  V  marzo  del  corrente  anno,  ho  comu- 
nicato 2  casi  da  me  osservati  nell'anno  1902  e  1903,  nei  quali 
ritenni  poter  attribuire  la  comparsa  postuma  di  fenomeni  di  ste- 
nosi laringea  ad  un'azione  del  siero  antidifterico.  H  mio  giudizio 
era  fondato: 

1.°  Sulla  coincidenza  di  questa  forma  speciale  di  stenosi  la- 
ringea con  le  consuete  manifestazioni  tossiche  del  siero  eterogeneo 
(febbre,  orticaria,  artralgie,  eruzioni  morbilliformi  o  scarlattiniformi) 
che  comparivano  in  forma  più  violenta  del  consueto. 

2.^  Sulla  natura  dei  fenomeni  stenotici,  che  accennavano  chia- 
ramente all'edema  acuto  della  regione  cricoidea,  quale  si  verifica 
in  altre  intossicazioni,  ad  es.  nell'uremia. 

3.®  Sull'assenza  di  germi  infettivi  allo  stato  di  attività  in  un 
caso,  nel  quale  venne  praticata  la  coltura. 

Successivamente  alla  mia  comunicazione,  comparve  una  pub- 
blicazione di  Sevestre  e  Aubertin  (La  Pédiatrie  pratique,  15  mag- 
gio 1903)  nella  quale  si  segnalavano  dei  fatti  consimili,  che  però 
erano  attribuiti  alla  i^iapparizione  di  sintomi  di  angina  e  di  cronp 
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nel  periodo  degli  accidenti  tardivi  della  sieroterapia.  I  dne  autori 
francesi  rimangono  incerti  soll'interpetrazione  di  questi  sintomi, 
che  però  vorrebbero  attribuire  ad  una  specie  di  reinfezione  del  campo 
precedentemente  infetto. 

In  una  adunanza  della  Sezione  Toscana  di  Pediatria  del  23 
giugno  u.  se,  comunicai  un  3®  caso  molto  dimostrativo,  e  nello 
stesso  tempo  rivendicai  la  priorità  delle  mie  osservazioni  e    della 

mia  interpretazione,  che  mi  pareva  molto  consona  al  vero. 

» 

Dopo  la  mia  seconda  nota  venni  a  conoscenza  di  un  nuovo 
caso,  che  dimostra  nel  modo  più  evidente  la  bontà  della  mia  tesi, 
che  cioè  questi  fatti  di  stenosi  laringea  contemporanei  all'esplosione 
dei  sintomi  ordinarli  dell'intossicazione  da  siero  eterogeneo,  sono  la 
conseguenza  di  un  edema  tossico  della  regione  sotto-glottidea,  così 
adatta  per  la  sua  struttura  anatomica,  e  sopratutto  per  la  lassezza 
del  connettivo  sottomucoso  alla  infiltrazione  sierosa  di  origine  tos- 
sicoemica. 

Dei  3  casi  da  me  precedentemente  comunicati  si  aveva  nel  V 
la  precedenza  di  una  laringite  catarrale  acuta  alla  distanza  di  una 
settimana  circa:  nel  2^  la  precedenza  di  una  infezione  difterica  con 
localizzazione  faringea  e  laringea  ;  nel  3^  la  x>recedenza  di  un  an- 
gina difterica.  In  tutti  e  tre  adunque  aveva  preesistito  poco  tempo 
prima  nella  laringe  o  nelle  adiacenze  un  processo  infettivo,  che 
poteva  creare  una  specie  di  disposizione  locale;  e  per  quanto  il 
decorso  clinico  deponesse  in  favore  della  mia  interpetrazione,  ri- 
maneva sempre  il  lontano  dubbio  di  un  reliquato  infettivo  locale, 
sfuggito  ai  nostri  mezzi  d'indagine. 

n  caso  invece  che  intendo  oggi  qui  comunicare,  concerne  un 
bambino,  nel  quale  il  siero  antidifterico  venne  iniettato  a  scopo 
profilattico,  e  non  si  ebbe  il  più  lontano  accenno  ad  una  localiz- 
zazione infettiva,  mentre  la  produzione  dell'  edema  sottoglottideo 
era  favorita  da  una  singolare  disposizione  del  soggetto  verso  l' in- 
tossicazione da  siero.  Trattasi  di  un  bambino  di  anni  7,  il  qua- 
le, sebbene  abitualmente  sano  e  con  funzioni  digerenti  del  tutto 
regolari,  è  caratterizzato  al  pari  di  una  sua  sorella  da  una  ma- 
grezza notevole,  così  da  far  pensare  ad  una  anomalia  del  ricam- 
bio materiale  da  deficienza  od  eccesso  di  qualche  secrezione  inter- 
na impossibile  a  definirsi.  Nel  gennaio  1902,  questo  ragazzo  che 
aveva  avuto  un  contatto  passeggiero  con  un  dift^erico  venne  per 
prudenza  immunizzato  con  500  TJ.  A.  di  siero  preparato  nel- 
l' Istituto  Pasteur.  Dopo  un'  ora  e  mezzo  dall'  iniezione    presenta 
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arroesamento  congiuntivale,  lacrimazione,  starnuto,  tosse  con  tim- 
bro abbaiante,  e  innumerevoli  pomfi  di  orticarìa  su  tutta  la  su- 
perficie cutanea:  questi  fenomeni  durano  circa  2  ore.  Circa  8  ore 
dopo  V  iniezione  compare  una  notevole  inquietudine,  si  ripete  la  la- 
crimazione e  lo  starnuto:  sopravvengono  vomito,  diarrea, poliurìa  e 
l>ollacliiuria  x>er  la  durata  di  circa  3  ore.  Incominciano  allora  fenomeni 
di  stenosi  laringea  (tosse  secca  insistente  con  timbro  abbaiante, 
rumore  di  cornage)  che  vanno  gradatamente  aumentando  fino  a 
provocare  un  tiraggio  così  intenso,  da  mantenere  per  qualche  ora 
il  padre,  medico,  nella  massima  inquietudine. 

La  voce  si  manteneva  sempre  chiara.  I  fatti  laringei  intensi 
durarono  circa  6  ore,  e  cedettero  all'uso  generoso  dei  bromuri,  e 
agli  impacchi  caldo-umidi  sul  collo.  Col  diminuire  dei  fenomeni 
laringei  ricompare  1'  orticaria  a  pomfi  larghi  e  molto  rilevati,  che 
occupa  tutta  la  superficie  cutanea,  e  dura  circa  24  ore.  La  tempe- 
ratura fu  febbrile  e  raggiunse  i  40"^  e.  nelFacme  dei  fenomeni. 
Dopo  2  giorni  i  fenomeni  erano  interamente  scomparsi.  Questo 
bambino  aveva  offerto  già  precedentemente  segni  di  una  speciale 
idiosincrasia  verso  le  tossine  di  origine  infettiva  ed  alimentare. 
Durante  la  vaccinazione  ebbe  a  sofl&ìre  di  una  grave  orticaria  per 
12  giorni. 

A  2  anni  avendo  mangiato  2  o  3  molluschi  di  mare  (mitylus) 
sofferse  di  una  gravissima  intossicazione  parimente  accompagnata 
da  una  intensissima  orticaria. 

Questo  caso  serve  mirabilmente  al  mio  scopo,  che  è  quello  di 
dimostrare  la  possibilità  di  una  stenosi  fugace  della  laringe  in  se- 
guito air  azione  del  siero  antidifterico,  che  vi  determina  un  edema 
nella  regione  sottoglottidea:  una  specie  di  orticaria  nella  zona  larin- 
gea, che  per  la  sua  struttura  è  in  grado  di  presentarlo. 

In   un  individuo   eminentemente   predisposto  pochi  grammi  di 
siero  determinarono  in  forma  molto  rapida  (8  ore  dopo)  l'apparizione 
dì  fatti  stenotici   di   una  certa  entità  indipendentemente    da  qua- 
lunque   processo  infettivo   precedente,   concomitante  o  consecutivo. 
E  quindi  noi  dobbiamo  considerare  come  acquisita  in  modo  definitivo 
Ja  possibilità  di  un  edema   della  regione  sottoglottidea,   con  conse- 
guente stenosi,  come  effetto   di   un'  azione  tossica  del  siero  antidif- 
terico. 

Questa  nozione  è  molto  importante  dal  punto  di  vista  pratico  : 

perchè  in  tal  caso  l'ostinarsi   nelle   iniezioni   di   siero  con  l'erroneo 
preconcetto  di  una  infezione  o  di  una  reinfezione  difterica  aggrave- 
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rebbe  la  situazione  dell'  ammalato  e  potrebbe  esporlo  alla  necessità 
di  un  intervento  chirurgico  non  del  tutto  innocuo. 

Dal  punto  di  vista  del  diagnostico  differenziale,  è  molto  impor- 
tante tener  conto  della  simultanea  comparsa  degli  altri  segni  del- 
l' intossicazione  da  siero  in 'forma  insolitamente  violenta.  Per  lo  più 
i  fenomeni  stenotici  si  dileguano  in  breve  ora  ;  ma  in  altri  casi, 
soprattutto  quando  hanno  preceduto  localizzazioni  difteriche  nella 
laringe  e  quindi  persistono  i  residui  delle  precedenti  lesioni  di 
origine  infettiva,  i  fatti  stenotici  secondarli  alP  azione  del  siero 
possono  decorrere  con  molta  violenza,  risvegliare  P  infezione  pre- 
cedente, oppure  determinare  infezioni  secondarie  da  piogeni,  ren- 
dere necessarii  interventi  operatorii,  e  quindi  rimettere  in  pericolo 
la  vita  del  paziente. 

Unicamente  per  escludere  la  possibilità  di  una  obiezione,  di- 
chiaro che  la  sindrome  laringea  da  me  segnalata  in  questo,  come 
nei  3  casi  precedenti,  non  aveva  nulla  di  comune  con  il  laringo- 
spasmo. 

Credo  opportuno  aggiungere  che  i  fatti  da  me  .segnalati  sono 
rarissimi  :  e  pur  meritando  di  essere  conosciuti  non  pesano  sensi- 
bilmente sul  bilancio  passivo  della  sieroterapia  antidifterica. 

Dirò  da  ultimo  che  la  nozione  dell'edema  laringeo  d' origine 
tossica  sinora  limitata  all'origine  uremica  o  sieroterapica,  verrà 
probabilmente  allargata  ad  altri  campi  della  patologia,  come  ri- 
sulta da  una  recente  comunicazione  di  Gourtade,  Pharingite  oede- 
mateuse  nevropathique  {Arch,  intemat.  de  laryngologie  etc.,  t.  XYI, 
nnm*  6,  p.  1340),  dov'  è  riferito  un.  caso  analogo  al  suo  di  OrijffUh 
{Brit  med.  joum.,  14  giugno  1902). 


II. 

Sull'eziologia  e  patogenesi  dello  scleredema 

del  neonato 

per  il 

Prof.  Bnrico  Mensi 

Docente  di  Pediatria  e  Medico  pritnario  del  Brefotrofio  di  Torino. 


Lo  Bcleredema,  dì  cui  intendo  occuparmi,  è  un'  afiezìone  che 
occorre  ordinariamente  nei  primi  ^omi  della  vita,  caratterizzata 
essenzialmente  da  induramento  del  tessuto  adiposo  sottocutaneo 
associato  ad  un'infiltrazione  sierosa  nella  cute  e  nel  connettivo 
interstiziale  dei  muscoli  :  lo  scleredema  si  deve  sostanzialmente 
distinguere  dallo  sclerema,  il  quale  si  manifesta  a  maggior  di- 
stanza dalla  nascita,  è  per  lo  più  secondario  ad  enteriti  acute  con 
diarrea  profusa  e  si  riconosce  per  un  semplice  indurimento  e  una 
speciale  secchezza  dello  strato  adiposo  sottocutaneo. 

Le  teorie  più  diverse  furono  enunciate  a  spiegare  la  patoge- 
nesi dello  scleredema  del  neonato,  è  cioè  la  Uoria  infiammatoria 
dell'Underwood,  Carminati  e  Denis  —  flogosi  speciale  della  pelle 
e  del  cellulare    sottocutaneo,  —  la  teoria  circolatoria  —  alterata 
circolazione  cutanea  per  polmonite  (Hulme,  Dugés,  Trocon,  Bitter), 
per  atelettasia  (Palletta),  per  difetto  di  innervazione  del  muscolo 
cardiaco  (Vogel),  —  la  teoria  nervosa  (Liberali),  nevrosi  vasomoto* 
ria  e  trofica  (Luigi   Somma),  nevrosi  dei  centri  termici  (Giuseppe 
Somma),  lesione   trofica   del   sistema   nervoso    (Ballantyne),  —  la 
teoria  biochimica  (Luigi   Somma),  le  teorie  che  misero  in  rapporto 
l'affezione  con  malattie    speciali,  come  la  sifilide  ereditaria  (Dou- 
blet), Tatrepsia   (Parrot),  abnorme  brevità    dell'  intestino  del  neo- 
nato (Le^er),  anomalia   congenita  del  sistema  linfatico  (Kuntsch), 
disposizione  patologica  del  sangue  e  delle  pareti  dei  vasi  cutanei 
(Soltmaun),  la  teoria  infettiva   intraweduta  dal  Baginsky,    svolta 
ampiamente,  quasi    esaurientemente  dal  Comba  confermata  dalle 
ricerche   del  Jemuia,  del  Marfan  e  del  Xanu,  dello  Schmidt  e  del- 
PAufrecht. 

Il   Comba,  in  base  a  cinque  osservazioni  di  scleredema  asso- 
ciato  a  broucopolmonite,   nefrite  e  setticemia,  dovuta  nel  1^  caso 
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al  bacillo  di  Frìedlander^  nel  2®  allo  streptococco  piogene  ed  al 
colibacillo,  nel  3^  allo  stafilococco  piogene  aureo,  nel  4^  al  bacillo 
di  Friedlander,  nel  5°  al  bacillo  di  Friedlander  ed  allo  strepto- 
cocco piogene  —  ricostruisce  la  fisiologia  e  la  patogenesi  dello 
scleredema,  e  conclude  che  :  «  nella  massima  parte,  se  non  nella 
totalità  dei  casi,  lo  scleredema  dei  neonati  non  rappresenta  altro 
che  un  edema  sottocutaneo  in  rapporto  con  una  nefrite  acuta  e 
con  disturbi  della  circolazione,  secondari  ad  un  processo  infettivo 
—  generale  o  per  lo  meno  localizzato  in  qualche  organo  impor- 
tante, —  il  quale  non  ha  niente  di  specifico,  perchè  può  essere 
sostenuto  da  microorganismi  differenti  tra  di  loro  ». 

n  Gomba  ritiene  che  alle  lesioni  renali  si  debba  dare  la  mas- 
sima importanza  per  la  interpretazione  dell'edema  sottocutaneo,  il 
quale  per  conseguenza  non  rappresenterebbe  altro,  che  un  effetto 
dell'  insufficienza  funzionale  del  rene,  dovuta  a  nefrite  acuta. 

* 

Nominato  medico  primario  del  Brefotrofio  di  Torino,  era  na- 
turale, che  io  mi  occupassi  dell'argomento,' approfittando  del  ricco 
materiale  di  osservazione  eh'  era,  messo  a  mia  disposizione,  se- 
guendo nelle  mie  ricerche  il  metodo  veramente  positivo  e  scien- 
tifico, che  allo  studio  dello  scleredema  veniva  per  la  prima  volta 
applicato  dalla  Scuola  pediatrica  di  Firenze. 

I  casi  raccolti  sono  in  numero  di  undici,  nella  maggior  i)arte 
dei  quali  furono  fatte  indagini  cliniche,  anatomo-patologiche,  isto- 
logiche, batteriologiche  e  batterioscopiche,  il  più  che  fu  possibile 
complete. 

OSSERVAZIONE  I. 

Broncopolmonite  —  Nefrite  —  Scleredema, 

N.*  29086.  Maschio  nato  il  18  settembre  1902.  Entrato  nelPOspizio  il 
2  ottobre  con  peso  di  gr.  2465,  deiezioni  normali,  temperatura  36,6  rettale, 
edemi  alle  gambe,  mughetto.  L' infante  stette  relativamente  bene  fino  al 
9  aumentando  di  peso  fino  a  2560,  allorché  si  notò  oliguria  e  rantoli  fini 
alla  parte  posteriore  del  torace  e  nelle  profonde  inspirazioni.  Col  catetere 
si  estraggono  circa  15  cmo.  di  orina,  che  presenta  reazione  acida,  contiene 
abbondante  albumina  e  molte  cellule  delle  vie  urinarie.  All'indomani  si 
ripete  l'esame  delle  orine  con  reperto  di  reazione  acida j  abbondante  albii- 
mtna,  di  molte  celltde  renali^  di  globuli  bianchi  e  rossi,  di  cilindri  ialini  ed 
epiieiialL 
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Dal  10  al  18  la  temperatura  oscilla  da  86  a  85,7,  si  sviluppa  una  placca 
di  i^ngrena  al  sacro  e  si  manifesta  oltre  che  alle  gaml>e,  edema  anche 
alla  faccia.  In  questi  quattro  giorni  fu  somministrato  del  rvaad/fìnt  nella 
dose  di  10  centigr.  quattro  volte  al  giorno. 

Morte  alle  ore  9  del  18  ottobre  1903. 

La  sezione  eseguita  alle  17  dello  stesso  giorno  non  dimostrò  nulla  di 
abnorme  nei  diversi  visceri,  alPinfaori  di  un  pò*  d'ipostasi  polmonare. 

L'esame  batte rioscopico  del  polmone,  fegato,  renci  milza,  timo  non  di- 
mostrò in  essi  la  presenza  di  microorganismi,  alPinfuori  del  polmone  dove 
si  notarono  scarsissimi  cocchi. 

All'esame  istologico  si  rilevò  congestione  del  fegato  e  della  milza,  nel 
timo  numerose  cellule  eosinofile,  corpuscoli  di  Hassal  in  parte  sformati  con 
nuclei  epiteliali  mancanti  o  pochissimo  evidenti  con  abbondante  detrito  co- 
lorato in  cosina,  nel  polmone  negli  alveoli  scarso  epitelio  desquamato,  glo- 
huli  rossi  abbondanti  (ipostasi  ?)  ne2  rene,  glomeruli  di  MàLpighi  ben  con' 
HrvaUj  eanaUcoU  contorti  mòtto  dilatati  e  tappezzati  da  un  epitelio  con  puh 
toplasma  molto  torbido,  che  in  alcune  celhde  Tnaechera  il  nucleo^  alcuni  epi- 
UH  sembrano  in  via  di  dùigregamento,  in  parecchi  il  nucleo  non  assume  più 
i  colori  nucleari. 

08SERVA2I0NE  H. 
Broncopolmoniie  —  Nefrite  —  Scleredema  —  Sta/Uococcemia 

N.  28542.  Femmina  nata  il  24  dicembre  1901.  Entrata  all'Ospìzio  il  26 
dello  stesso  mese,  con  peso  di  gr.  8160,  temperatura  86,7  rettale.  Deiezioni 
verdastre. 

La  bambina  stette  relativamente  bene  fino  al  4  gennaio  1902,  giorno  in 
cui  si  notarono  punti  emorragici  alle  gengive,  sotto  la  lingua  e  al  palato 
duro,  onichia  emorragica  all'indice  della  mano  destra. 

Il  giorno  7  la  temperatura  sale  a  40*  e  si  nota  tume&zione  edematosa 
emorragica  alla  regione  cubitale  destra,  tume&zione  che  va  aumentando 
ed  estendendosi  fino  alla  dimane,  giorno  in  cui  si  fa  un'incisione  con  fuo- 
ruscita abbondante  di  pus  misto  a  sangue  dove  il  preparato  a  fresco  e  la 
coltura  in  brodo  dimostra  la  presenza  dello  stafilococco  piogene  aureo. 

n  giorno  8  la  temperatura  oscilla  da  88,6  a  89.  Si  rilevano  numerosi 
rantoli  fini  alla  parte  posteriore  destra  del  torace.  Le  feci  si  conservano 
sempre  normali. 

Il  giorno  9  e  10  la  temperatura  varia  da  86  a  87,7.  Si  nota  edema  di 
tutto  il  braccio  destro  con  chiazze  emorragiche,  macchie  bluastre  da  in- 
gorgo sanguigno  alla  parte  anteriore  destra  del  torace  :  si  odono  rantoli 
fini  diffusi  a  tutto  l'ambito  toracico. 

Il  giorno  11  l'edema  si  diffonde  alle  guancie,  all'arto  superiore  sinistro 
meno  la  mano,  agli  arti  inferiori  meno  i  piedi,  alla  regione  soprapubica, 
alle  grandi  labbra  a  tutta  la  parte  posteriore  del  tronco  ;  dappertutto  si 
presentano  ramificazioni  bluastre  da  ingorgo  sanguigno  :  al  sacro  ulcera 
da  decubito  :  la  temperatura  è  87^,  le  deiezioni  normali. 
.Morte  alle  8  del  giorno  12. 
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Il  preparato  a  fresco  e  la  coltura  in  brodo  del  succo  polmonare  estratto 
in  vita  dìpftostrò  la  presenza  dolio  stafilocoooo  piogeno  aureo. 

Ia  sesìone  eseguita  alle  ore  17  del  giorno  12  dimostrò  la  presansa  di 
bronoopolmonite  psoudolobolare  al  lobo  inferiore  di  destra  e  ai  due  lobi 
polmonari  di  sinistra,  congestione  delia  milza  e  del  fegato,  nulla  di  note- 
vole  nel  rene. 

La  coltura  in  brodo  e  agar  del.  sangue  del  cuore  sviluppò  lo  stafilo- 
cocco piogene  aureo. 

L'esame  batterioscopieo  del  polmone,  del  fegato,  della  milza,  del  rene 
del  timo,  dimostrò  soltanto  nel  polmone  la  presenza  di  cocchi. 

All'esame  istologico  si  notò  nel  polmone  bronchioli  ed  alveoli  ripieni 
di  globuli  rossi  mescolati  a  leucociti  e  cellule  epiteliali  desquamate,  focolai 
emorragici  ;  nel  fegato  congestione  e  dl<<creta  quantità  di  pigmento  giallo, 
nel  timo  corpuscoli  di  Hassal  trasformati  in  parte  in  lacune  circolari  con 
nuclei  epiteliali  poco  o  punto  colorati,  globuli  rossi  nudeati  e  cellule  eosi- 
nofile,  nella  milza  follicoli  poco  evidenti,  globuli  rossi  eztravasali  abbon* 
danti,  globuli  rossi  nucleati,  cellule  eosinofile,  cellule  pigmentifere,  nel  rene 
eancUicdi  contorti  presentanti  un  certo  intorbidamento  del  loro  protoplasma 
e  una  dUataeione  del  2um6,  nulla  di  abnorme  nel  connettivo  interstìssiaU* 

OSSERVAZIONE  III. 
Broncopolmonite  —  Nefrite  —  Sderedtma. 

N.  28804.  Femmina  nata  il  15  maggio  1902.  Entrata  all'Ospizio  il  22 
dello  stesso  mese  con  peso  di  gr.  2160,  deiezioni  normali,  temperatura  86,8. 
Presenta  una  comunicazione  tra  il  retto  e  la  vagina  in  modo  che  le  feci 
fuoriescono  dall'ostie  vaginale. 

Il  giorno  26  si  notano  rantoli  fini  posteriormente  al  torace  :  sderede- 
ma  agli  arti  inferiori  meno  ai  piedi,  sclerederaa  alle  guancie  e  un  po'  al 
dorso.  Col  cateterismo  non  si  riesce  ad  estrarre  neppure  una  goccia  d'urina. 
Morte  alle  6  del  28  maggio  1902. 

La  sezione  eseguita  alle  10  1[2  del  28  dimostrò  emorragie  sottocuta- 
nee: broncopolmonite  del  lobo  inferiore  sinistro,  congestione  del  fegato  e 
della  milza,  rene  a  ferro  di  cavallo  del  peso  di  gr.  57,  edema  del  cervello. 

La  coltura  del  sangue  del  cuore  riesce  negativa. 

L'esame  batterioscopieo  del  polmone,  fegato,  milza,  rene,  timo  dimo* 
stra  la  presenza  in  tutti  ad  eccezione  del  timo,  di  cocchi  per  lo  più 
aggruppati,  resistenti  al  Gram,  abbondantissimi  nel  rene  di  cui  molti  en- 
tro i  canalicoli,  dei  quali  alcuni  sembrano  zaffati  da  micrococchi. 

All'  esame  istologico  si  rileva  nel  fegato  congestione  diffusa,  nella 
milza  follicoli  ben  sviluppati,  globuli  rossi  extravasali  in  abbondanza, 
molte  cellule  globulifere  e  eosinofile  :  nel  polmone  vasi  dilatati  e  conge- 
sti, buona  parte  degli  alveoli  ripieni  di  globuli  rossi  con  cellule  epiteliali 
desquamate,  discreto  numero  di  leucociti,  in  alcuni  punti  le  pareti  alveo- 
lari sono  distrutte  in  modo  da  offrire  la  parvenza  di  infarti,  nel  timo  cor- 
puscoli di  Hassal  con  epitelio  relativamente  ben  conservato,  numerosis- 
sime cellule  eosinofile:   nel  rene  corpuscoli  di  Malpighi  relativatnente  ben 
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amMervoH,  partceM  canaiieoH  contorti  pieni  di  epiteli  deaquamaH,  in  moUi 
eanàtìcoU  retti  una  gran  quantità  di  amenti  in  parte  distaccati^  in  parte 
migrati,  focolai  necrotici^  in  ideuni  punti  détta  toetanaa  midollare  focolai 
emorragici  e  una  notevolissima  inflltraeione  pturviceUulare  intereanaUeolare 
che  si  accentua  verso  Papioe  delle  piramidi, 

OSSERVAZIONE  IV. 

BroneopotmimiÈe  —  Nefrite  —  Edema  agU  arti  inferiori 

Prematuro, 

N.  38064.  Fémmina  nata  il  29  agosto  1902.  Eutrata  all'  Ospielo  il  l» 
settembre  con  peso  di  gr.  1490L  Temperatura  S4»2.  Deiezioni  normali. 
Edemi  agli  arti  inferiori. 

La  bambina  stette  abbastanza  bene  dal  giorno  8  fino  ali*  11:  la  tem- 
peratara  oscillò  da  35,9  a  87,1,  le  feci  furono  quasi  sempre  normali,  gli 
edemi  diminuirono  di  molto. 

Il  giorno  11  la  temperatura  si  abbassò  a  84*  le  feci  si  fecero  sangui- 
nolente; col  cateterismo  xi  estrae  orina  Hmpida^  contenente  albumina^  eri" 
stalli  di  acido  urico^  cilindri  granulosi  e  ialini^  cellule  epitehaU  e  qualche 
j^obulo  bianco. 

Nei  giorni  12  e  18  le  deiezioni  continuano  ad  essere  Kanguinolente, 
la  temperatura  varia  da  85,8  a  86,  86,2  e  si  rileva  qualche  rantolo  nelle 
profonde  ispirazioni. 

Morte  il  15  settembre  1902. 

La  sezione  dimostrò  la  presenza  di  anemia  generale,  emorragie  sot- 
topleuriche o  polmonari  specialmente  al  lobo  inferiore  del  polmone  sini- 
stro, congestione  del  fegato  e  della  milza,  nessuna  differenza  di  colore  fra 
la  sostanza  corticale  e  midollare  del  rene. 

L*eeame  batterioscopico  dimostrò  la  presenza  di  microorganismi  nel 
polmone,  nella  milza,  nel  fegato,  l'assenza  d'ogni  specie  microbica  nel  rene 
e  nel  timo. 

All'esame  istologico  si  rilevò  nel  fegato  nulla  di  abnorme  nelle  cellule 
epatiche,  scarsa  quantità  di  pigmento  giallo,  discreto  numero  di  globuli 
rossi  extravasali,  presenza  di  numerose  cellule  eosinofile;  nella  milza  nu- 
meroeissime  cellule  eosinofile,  abbondanti  globuli  rossi  extravasali  di  cui 
alcuni  nndeati:  nel  polmone  alveoli  e  bronchioli  ripieni  di  epitelio  desqua- 
mato con  scarsi  leucociti  e  qualche  globulo  rosso,  nel  rene  elementi  desqua- 
mati e  dUndri  in  alcuni  canalicoli  contorti  e  retti,  un  certo  grado  di  conge- 
stione diffusa, 

OSSERVAZIONE  V. 

Broneopolmonite  emorragica  —  Nefrite 
Scleredema  —  Pericardite  siero-fibrinosa  —  Sta/Uococcemia, 

N.  2846a  Femmina  naU  il  2  novembre  1901.  EntraU  all'  Ospizio  il 
14  novembre.  Peso  gr.  '120,  temperatura  rettale  86.  Presenta  edema  agli 
arti  inferiori  e  ittero  alla  sclera.  Deiezioni  normali.  Poppa  con  difficoltà. 

BMata  di  CUnkm  Ptdéatrea,  t 


lo  ■.  MONSI 

22  novembre.  —  Ln  temperatura  soende  a  34.2  e  all'ascoltazione  del 
toi-ace  81  rilevano  posteriormente  rantoli  a  piccole  bolle.  Feci  qaasi 
normali. 

24  novembre.  —  Temperatura  83o.  Si  manifesta  Hcleredema  alle  guan- 
cie  per  cui  la  bambina  non  può  più  poppare.  Feci  normali. 

26  novembre.  —  La  temperatura  oscilla  da  33.9  a  35:  lo  scleredema 
8i  diffonde  agli  arti  inferiori  alla  metà  inferiore  dell'addome  e  alla  regione 
lombare  e  cubitale.  Il  peso  scende  a  2035.  Feci  normali. 

28  novembre.  —  La  temperatura  oscilla  da  32.6  a  33.2.  Lo  scleredema 
ai  diffonde  alle  braccia  e  alla  regione  latero  dorsale.  Il  peso  scende  a 
2010.  Feci  dispeptiche. 

29-30  novembre.  —  La  temperatura  oscilla  da  32.9  a  39.4  non  si  odono 
più  rantoli  al  torace.- Lo  scleredema  occupa  anche  il  dorso.  Il  peso  scende 
a  1990.  Nessuna  scarica. 

1-2  dicembre.  —  La  temperatura  oscilla  da  32.6  a  33.4.  Si  rilevano 
rantoli  finissimi  su  tutto  l'ambito  polmonare.  La  coltura  del  sangue  in 
vita  dimostrò  la  presenza  dello  stafilococco  piogene. 

3  dicembre.  —  Temperatura  33.3.  i  esc  1950.  Si  nota  scolo  sanguino- 
lento airorecchio  sinistro.  Feci  quasi  normali.  Morte  alle  ore  16. 

Autopsia.  Scleredema.  Pericardite  siero  fibrinosa.  Bronoopol monito  emor- 
ragica: milza  e  fegato  congesti,  emorragia  alla  superficie  del  taglio  del 
rene,  edema  diffuso  gelatinoso  del  cervello. 

La  coltura  del  sangue  del  cuore  sviluppò  stafilococchi:  Pesame  micro- 
scopico H  fresco  e  la  coltura  della  pseudo  membrana  pericardica  dimostrò 
la  presenza  di  stafilococco. 

L'esame  batterioscopico  dimostrò  nel  fegato,  nella  milza,  nel  rene,  nel  * 
timo,  nel  polmone,   nelle   pseudo   membrane    pericardiche  la   presenza  di 
cocchi  resistenti  al  Gram. 

All'esame  istologico  si  rilevò  nel  polmone,  bronchioli  ed  alveoli  in 
buona  parte  ripieni  di  sangue,  epiteli  desquamati  e  scarsi  leucociti,  capil- 
lari degli  alveoli  dilatati  e  focolai  emorragici,  nel  rene  desquamazione  e 
tumefazione  torbida  degli  epiteli  caiuUicolari  con  nuclei  mancanti  o  poco  co- 
loratiy  nella  milza  globuli  rossi  extra vasali,  cellule  eosinofile:  nel  fegato 
grande  quantità  di  pigmento  giallo:  nel  timo,  alterazioni  dei  corpuscoli  di 
Hassal  con  nuclei  epiteliali  mancanti  o  poco  colorati,  taluni  trasformati  in 
veri  vacuoli. 

OSSERVAZIONE  VI. 

Broncopolmonite  —  Pleurite  siero-purulenta  .sinistra  —  Nefrite 
Scleredema  —  Setticemia  da  bacteinum-coli  e  streptococco 

N.  28632.  Femmina  nata  il  10  febbraio  1902  entrata  all'  ospizio  il  21 
febbraio.  Peso  gr.  3200.  Temperatura  36.5.  Presenta  ulceri  ai  calcagni,  exe- 
ma  alle  natiche  e  feci  verdastre  :  un  piccolo  ascesso  all'inguine  sinistro  al 
terzo  esterno  della  linea  inguinale. 

La  temperatura  oscillò  da  37.1  a  37.3  fino  al  giorno  26  in  cui  essa  si 
elevò  a  39.8  e  si  notò  la  comparsa  di  rantoli  al  torace. 
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Il  27  la  temperatura  che  si  era  abbassata  alla  sera  del  26  a  86.9  si 
elevò  di  naoyo  a  40  e  si  manifestò  scleredema  al  mattino  alla  faccia  e 
alla  aera  anche  alle  gambe.  La  temperatura  dopo  nn  impacco  freddo  di- 
scese a  38.2,  verso  le  10  a  36.6,  verso  le  17  a  86.6.  Nello  stesso  giorno  vi 
furono  numerose  scariche  verdastre. 

Il  2S,  ore  7,  temperatura  88.4.  Lo  scleredema  occupa  tutto  il  corpo 
eccetto  le  mani  ed  i  piedi:  la  &ccia  è  di  un  pallore  cianotico.  Il  polso  è 
filiforme,  il  respiro  frequente  (62  respiri  al  minuto).  Anuria.  Malgrado  ri- 
petuti <»tteterismi  non  si  può  raccogliere  orina.  La  coltura  del  sangue  in 
vita  nei  comuni  mezzi  nutritivi  riesce  negativa. 

Morte  alle  ore  18  con  temperatura  di  8^). 

Ija  sezione  eseguita  alle  ore  17  dei  1*  marzo  dimostrò  la  presenza  di 
focolai  di  brèncopolmonite  nel  lobo  inferiore  sinistro  di  cui  la  pleura  era 
ricoperta  di  ^na  sottile  velatura  purulenta  che  si  estendeva  nel  solco  in- 
terlobare  fino  allo  spazio  compreso  fra  la  linguetta  polmonare  e  il  peri- 
cardio. 

Nulla  di  abnorme  al  cuore,  fegato  e  alla  milza,  nel  rene  scarsa  diffe- 
renziazione tra  la  sostanza  corticale  e  midollare. 

La  coltura  del  sangue  estratto  dal  cuore  sviluppò  il  bacterium-coli  e 
lo  streptococco  piogeno. 

Il  reperto  batte rioscopico  del  fegato,  della  milza,  del  timo,  del  rene 
fu  negativo:  quello  del  polmone  fu  positivo  per  cocchi  resistenti  al  Gram. 
L'esame  istologico  dimostrò  nel  polmone  la  presenza  negli  alveoli  e  bron- 
chioli  di  epitelio  desquamato,  di  abbondanti  leucociti  e  scarsi  globuli  rossi 
fèel  rene  tumefaziane  torbida  degli  epiteli  dei  canalicoli,  assenza  di  ciUndri  e 
di  tpUeUi  degqaamaii,  nella  milza  la  presenza  di  cellule  eosinofile  e  pig- 
men tifare:  nel  timo  corpuscoli  di  Hassal  contenenti  masse  necrotiche  e 
cellule  eosinofile,  nel  fegato  la  presenza  di  pigmento  giallo. 

OSSERVAZIONE  VII. 
BrcncopólmonUe  —  Scleredema  —  StafUococcemia  —  Prematuro. 

N.  29279.  Maschio  nato  il  28  febbraio  1908,  entrato  nel!'  Ospizio  il  28 
dello  stesso  mese  con  peso  gr.  1590,  temperatura  85.2,  deiezioni  normali, 
con  legg:iera  congiuntivite  sinistra,  edema  agli  arti  inferiori.  La  tempera- 
tura andò  sempre  abbassandosi  fino  a  82.1,  malgrado  le  iniezioni  di  siero 
fisiologico,  si  sviluppò  scleredema  anche  alle  guancie,  e  il  giorno  4  marzo 
avvenne  la  morte.  Col  cateterismo  si  estraggono  circa  5  cmc.  di  urina 
Umpidaj  adda,  contenente  scttrsa  quantità  di  albumina. 

La  sezione  eseguita  dopo  7  ore  dimostrò  la  presenza  di  broncopolmo- 
nite nel  lobo  inferiore  e  parte  del  lobo  superiore  del  polmone  sinistro, 
ipostasi  e  enfisema  a  destra,  congestione  del  fegato  e  della  milza,  presenza 
di  cristalli  d'acido  urico  nel  rene. 

La  coltura  del  sangue  del  cuore  sviluppò  lo  stafilococco  piogeno  aureo. 

L'esame  batterioscopico  del  polmone,  fegato,  milza,  rene,  dimostrò  in 
essi  la  presensa  dì  cocchi  resistenti  al  Gram. 

All'esame  istologico  si  rilevò  nel  polmone  bronchioli  ed  alveoli  ripieni 
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di  epiteli  disquamati,  leucociti  e  abbondanti  globuli  rossi,  nel  fegato  nulla 
di  abnorme  all'infuori  di  un  certo  grado  di  congestione,  nella  milza  molti 
globuli  rossi  extravasali,  di  cui  alcuni  nucleati,  follicoli  del  Malpighi  evi- 
denti e  ben  conservati;  nel  timo  numerosissimi  corpuscoli  di  Hassal,  di 
cui  alcuni  trasformati  in  lacune  circolari  ripiene  di  detrito,  numerosissime 
cellule  eosinofile  nel  rene  fissato  in  Zenker  molti  canalicoli  coUettori  dilatati 
per  presenza  di  grande  quantità  di  acido  urico^  rarissimi  glomertdi  conte- 
nenùi  neUa  capsula  di  boumiann  scarsi  essudati  gramUosi,  qualche  canalicolo 
contorto  contenente  piccoli  ammassi  di  detrito  ;  nel  rene  fissato  in  Flemming 
non  si  avverte  traccia  di  degenerasàone  adiposa, 
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Bronoopolmonite  —  Sderedema  —  Setticemia  da  streptococco 

e  hacterium  coli  —  Prematuro. 

N.o  29298.  Maschio  nato  il  5  marzo  1906,  entrato  all'Ospizio  il  7  dello 
stesso  mese  con  peso  dì  gr.  1950,  temperatura  81.7,  con  deiezioni  nor- 
mali, edemi  agli  arti  inferiori,  alla  regione  sacrale  e  pubica,  al  braccio 
destro,  all'arto  superiore  sinistro,  alle  guancie.  Col  cateterismo  ripetuto 
si  estraggono  alcuni  cmo.  di  urina  limpida,  di  reazione  acida,  contenente 
tracde  evidenti  di  albumina,  qualche  globulo  rosso  e  bianco,  cristalli  di  addo 
urico. 

La  temperatura  si  rialza  di  poco,  malgrado  le  iniezioni  di  siero  fisio- 
logico, le  feci  si  conservano  sempre  normali,  il  bambino  muore  alle  6  del 
giorno  14  marzo  1908. 

La  sezione  eseguita  dopo  10  ore  circa  dimostrò  la  presenza  di  bronco- 
polmonite confluente,  congestione  della  milza  e  del  fegato  e  del  rene,  nel 
qual  ultimo  si  notarono  pure  in&rti  di  acido  urico. 

La  coltura  del  sangue  del  cuore  sviluppò  lo  streptococco  e  il  bacte- 
rinm  coli. 

L'esame  batterioscopico  del  polmone,  del  fegato,  della  milza,  del  rene 
dimostrò  in  tutti  la  presenza  di  cocchi  in  varia  quantità  isolati  ed  ammas- 
sati, resistenti  al  Gram 

All'esame  istologico  si  rilevò  nel  polmone  bronchioli  ed  alveoli  ripieni 
di  epiteli  desquamati,  leucociti  e  abbondanti  globuli  rossi,  nel  fegato  leg- 
gera congestione,  nella  milza  abbondanza  di  globuli  rossi  extravasali,  di 
cui  alcuni  nucleati,  nel  rene  nulla  di  abnorme. 

OSSERVAZIONE  IX. 
Broncopolmonite  —  Sderedema  —  Prematuro, 

N.*  28844.  Femmina  nata  il  12  giugno  1902,  entrata  all'ospizio  il  18 
dello  atesso  mese  con  temperatura  33.8,  peso  gr.  1640;  deiesicmi  normali, 
edemi  agli  arti  inferiori  e  alla  regione  soprapubioa. 

L'esame  clinico  dimostrò  la  presenza  di  rantoli  finiasinù  al  torace  a 
destra  e  posteriorn^ente. 
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n  giorno  16  la  temperatar»  mediante  iniesloiii  di  siero  artifioiale  si 
fino  a  85.4,  si  sviluppò  edema  anche  alle  goaaoe,  T  urina  eetratta 
col  eoMsre  jt  presenta  Un^nda^  adda,  eontenenie  sconta  quantità  di  alba- 
wUrOj  itoft  eHindri  né  epiteli  renaUj  urea  iS. 

Dal  giorno  16  al  22  la  temperatura  osoiUò  da  813  a  87,  il  peto  andò 
aecapre  diminuendo,  fino  a  1810,  lo  scleredema  diminuì  fino  quasi  a  scom* 
parìre  completamente,  le  deiezioni  si  conserrarono  quasi  sempre  normali. 

n  giorno  28  la  temperatura  era  86.8  al  mattino,  86  la  sera,  le  feoi  nor- 
mali, si  rilevarono  rantoli  finissimi  al  torace  destro,  il  giorno  24,  la  tem- 
peratura era  86.6  al  mattino,  86.8  la  sera,  il  polso  182,  il  respiro  68,  le  fed 
nerastre  liquide.  Morte  alle  ore  6  del  26. 

Alla  sezione  eseguita  dopo  11  ore  dalla  morte  si  rilevò  la  presenza  di 
focolai  di  broncopolmonite  in  entrambi  i  polmoni,  pii!i  numerosi  a  sinistra, 
eongeetione  del  fegato  e  della  milza,  nessuna  differenza  tra  la  sostanza 
corticale  e  midollare  del  rene. 

1a  coltura  del  sangue  del  cuore  in  brodo  e  agar  rinsoi  negativa. 

All'esame  istologico  si  notò  nel  polmone  presenza  in  alcuni  alveoli  e 
bronchioli  di  epitelio  desquamato,  leucociti  e  talvolta  globuli  rossi  nel  fe- 
gato e  nella  milza  congestione,  qualche  globulo  rosso  nucleato,  nel  timo, 
oorpueooli  di  Hassal  ben  conservati,  cellule  eosinofile,  nei  rene  nutta  di 
abnorme  aW  infuori  di  un  po'  di  congestione  nei  ghmendi 

All'esame  batterioscopico  degli  stessi  organi  non  si  notano  microorga- 
nismi air  infuori  del  polmone  dove  si  vedono  scarsissimi  cocchi  resistenti 
al  Qram. 

OSSERVAZIONE  X. 

Bronoopoimoniie  —  Seletedema  «-  SeiUoemia  da  baeterium  còli 

Prematuro. 

N.*  29024  Maschio  nato  il  25  settembre  1902,  entrato  all'Ospizio  il  26 
dello  stesso  mese.  Il  27  il  bambino  presentava  temperatura  86,6,  peso 
gr.  9025,  feci  meoonio,  edemi  agli  arti  inferiori,  alla  regione  lombare,  alla 
radice  degli  arti  superiori,  alle  guance.  Cd  cateterismo  si  estrae  una  searsa 
quantità  di  urina  limpida,  adda,  rinca  di  urati  e  fostatij  non  contenente  né 
atbumina,  né  cilindri^  qualche  ceUula  epiteliale. 

Il  bambino  stette  relativamente  bene  fino  al  giorno  4  ottobre,  le  feci 
furono  sempre  normali,  gli  edemi  andarono  diminuendo,  la  temperatura 
oscillò  da  86^  6' a  86.  Il  giorno  5  si  presentò  un  abbassamento  delta  tem- 
peratara  fino  a  86.8  che  si  mantenne  tale  con  una  oscillazione  sola  a  86.8 
fino  al  giorno  10,  in  cui  il  termometro  segnò  di  nuovo  86,  per  poi  ridi- 
scendere  a  85  il  giorno  11  e  12,  giorni  in  cui  si  poterono  rilevare  dei 
rantoli  finissimi  alla  parte  destra  del  torace.  Il  giorno  18  ricompaiono  gli 
edemi,  si  hanno  accessi  di  soffocazione,  la  temperatura  è  inferiore  ai  85, 
le  deiezioni  sono  normali,  non  si  possono  raccogliere  le  urine. 

Motte  alle  ore  10  del  14  ottobre. 

Alla  sezione  eseguita  alle  11  del  16  si  notano  edemi  agli  arti,  alla 
iaccia,  alla  regione  lombare^  echimosi  nel    timo,  broncopolmonite  disse- 
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minata  ai  tre  lobi  del  polmone  destro,  ipostasi  a  sinistra,  congestione  del 
fegato,  della  milza  e  del  rene. 

La  coltura  del  sangue  del  cuore  in  brodo,  agar,  patate,  gelatina,  siero 
sviluppa  il  bacterium  coli,  che  iniettato  nel  peritoneo  di  una  cavia  del 
peso  di  700  gr.  la  uccise  nel  termine  di  18  ore,  con  reperto  del  bacillus 
coli  nel  sangue  del  cuore. 

All'esame  istologico  si  rilevò  nel  polmone  forte  congestione,  presenza 
negli  alveoli  e  nei  bron chicli  di  numerosi  globuli  rossi  misti  a  qualche 
leucocito  e  cellula  epiteliale  desquamata,  nella  milza  e  nel  fegato  conge- 
stione con  qualche  globulo  rosso  nucleato  in  entrambi,  con  qualche  cellula 
eosinofila  nella  milza,  nel  timo  presenza  di  numerose  cellule  eosinofile,  di 
qualche  lacuna  abbastanza  rilevante  ripiena  di  detrito  in  alcuni  corpuscoli 
di  Hassal,  nel  rene  congestione. 

All'esame  batterioscopico  dei  diversi  organi  non  si  riscontrano  mi- 
crorganismi. 

OSSERVAZIONE  XI. 

Broncopolmonite  —  ScUredema 
Setticemia  da  bacillo  di  Friedlànder  —  Prematuro, 

N.  29885.  Femmina  nata  il  8  maggio  1908,  entrata  all'Ospizio  il  5 
dello  stesso  mese  con  temperatura  85,2  peso  gr.  2050,  con  edema  agli  arti 
inferiori  e  superiori  meno  ai  piedi  e  alle  mani,  alle  natiche,  alle  grandi 
labbra,  alla  regione  soprapubica,  alle  guancie,  con  rantoli  diffusi  a  piccole 
e  medie  bolle  posteriormente  al  torace. 

Col  catetere  si  estraggono  poche  goccie  di  urina  torbida,  adda,  conte- 
nente tracce  di  albumina,  discreta  quantità  di  globuli  rossi  e  bianchi,  nes- 
sUna  specie  di  cilindri. 

La  coltura  delPessudato  della  piaga  ombelicale  sviluppa  stafilococchi 
piogeni  aurei. 

Morte  il  giorno  7  alle  ore  11. 

La  sezione  eseguita  dopo  24  ore  dimostrò  la  presenza  di  focolai  di 
broncopolmonite  difPnsa  a  tutto  il  polmone  destro  e  al  lobo  inferiore  del 
polmone  sinistro,  congestione  del  fegato  e  della  milza,  congestione  e  in- 
farto urico  nel  rene. 

La  coltura  del  sangue  del  cuore  sviluppò  un  bacillo  che  per  caratteri 
morfologici,  colturali  e  azione  patogena  nelle  cavie,  fu  da  me  e  nell'Isti* 
tuto  d'Igiene  di  Torino,  identificato  per  il  bacillo  di   Friedlftnden 

All'esame  istologico  si  rilevò  nel  polmone  presenza  negli  alveoli  e  nei 
bronchioli  di  globuli  rossi  misti  a  leucociti  e  cellule  epiteliali  desquamate, 
nella  milza  e  nel  fegato  e  nel  timo  congestione,  nel  rene  nulla  di  abnor- 
me aWinfuori  di  un  po'*  di  congestione,  nessuna  traccia  di  degeneraeione 
grassa. 

All'esame  batterioscopico  si  riscontrano  scarsissimi  microorganismi 
non  bene  identificati  nella  milza,  nel  timo,  nel  rene,  nella  cute,  cocchi 
resistenti  al  Gram  numerosi  nel  polmone. 
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Da  quanto  ho  esposto  nelle  storie  cliniche  risultano  evidenti 
due  Beiìe  di  osservazioni,  di  cui  l'una  composta  di  6  casi  rap- 
pr^^nta  lo  scleredema  come  il  prodotto  di  unHnfezione  locale  o 
generale  accompagnata  da  neMte,  l'altra,  composta  di  5  casi, 
rappresenta  lo  scleredema  come  il  risultato  di  una  semplice  in- 
fezione locale  o  generale  non  associata  ad  evidenti  lesioni  renali. 


• 


Le  storie  dei  casi  della  prima  serie  corrispondono  quasi  com- 
pletamente a  quelle  dei  casi  studiati  dal  Comba.  Nelle  prime  sei 
osservazioni  infatti  lo  scleredema  era  associato  in  tutte  alla  bron- 
copolmonite e  alla  neMte,  in  due  anche  ad  una  setticemia  da 
stafilococco,  in  una  ad  un'infezione  generale  da  streptococco  e  ba- 
cillus  coli,  in  due  altre  ad  una  sepsi  da  micrococchi  resistenti  al 
Gram  non  identificabili  col  semplice  reperto  batterioscopico  dei 
principali  visceri. 

Le  lesioni  renali  fiirono  diagnosticate  in  vita  due  volte  per  la 
presenza  nell'urina  di  albumina,  epiteli  renali  e  cilindri,  in  tutti 
i  casi  secondo  il  concetto  del  Comba,  per  la  manifestazione  di 
un  edema  sottocutaneo  diffuso.  I  bambini  presentarono  tutti,  ad 
eccezione  di  due  che  pesavano  rispettivamente  gr.  3150  e  3200, 
uno  sviluppo  inferiore  alla  norma,  un  peso  che  variava  da  gram- 
mi 1490  a  2120,  a  2160  a  2550. 

La  prima  parte  delle  mie  osservazioni  costituisce  adunque  un 
contributo  alla  teoria  infettivo-renale  dello  scleredema,  rimanendo 
per  esse  confermato  che  lo  scleredema  può  essere  interpretato 
come  un  effetto  dell'  insufficienza  funzionale  del  rene,  dovuta  a 
neMte  acuta,  secondaria  ad  una  infezione  generale  o  locale. 

Le  stesse  osservazioni  sono  ad  un  tempo  una  nuova  prova 
della  natura  non  8x>ecifica  del  processo  infettivo,  il  quale,  come 
si  è  visto,  può  essere  sostenuto  da  microorganismi  differenti  tra 
loro;  dell'importanza  dell'infezione  broncopolmonare  nella  patoge- 
nesi della  neMte  del  neonato  e  del  lattante,  quale  ho  potuto  ri- 
levare anche  in  un  mio  recente  lavoro  su  questo  argomento;  della 
grande  disposizione  che  il  neonato,  e  specialmente  debole  o  pre- 
maturo, presenta  all'infezione,  quale  risulta  da  altre  mie  ricerche 
sull'infezione  nel  prematuro. 

Nel  bambino  della  2*  osservazione  la  porta  d'ingresso  dello 
stafilococco   nell'organismo   fu  la   cute    del  braccio,   dove    si  era 
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sviluppato  nn  flemmone,  il  cui  pus  conteneva  lo  stafilococco,  il 
quale  fli  pure  coltivato  dal  succo  polmonare  estratto  in  vita,  ed 
isolato  dal  sangue  del  cuore  :  onde  il  processo  si  può  ricostruire 
a  questo  modo:  flemmone,  setticemia,  broncopolmonite,  nefìrite 
acuta  e  scleredema.  !N'egli  altri  casi  probabilmente  i  microorgani- 
smi erano  penetrati  per  la  mucosa  respiratoria,  la  quale,  come  è 
noto  anche  da  miei  studi  sulla  sepsi  dell'apparato  respiratorio,  è 
la  via  più  frequentemente  seguita  dai  germi  infettivi. 


•  • 


I  casi  di  scleredema  della  seconda  serie  da  me  osservati  hanno  « 
pure   molta   rassomiglianza   per  alcuni  reperti  anatomo-patologici 
e  batteriologici  con  quelli  studiati  dal  Comba. 

Nella  prima  osservazione  infatti,  corrispondente  alla  7*  storia 
clinica,  si  tratta  di  un  prematuro  scleredematoso  venuto  a  morte 
per  broncopolmonite  e  stafllococcemia,  nella  2'  (VIIP  storia  cli- 
nica) di  un  prematuro  scleredematoso  morto  per  broncopolmonite 
e  setticemia  da  streptococco  e  bacterium  coli,  nella  3'  (EK*  storia 
cUnica)  di  un  prematuro  scleredematoso  morto  per  broncopolmo- 
nite, nella  4*  (X*  storia  clinica)  di  un  neonato  quasi  prematuro 
morto  per  broncopolmonite  e  setticemia  da  bacillus  coli,  nella  5* 
(XI*  storia  clinica)  di  im  neonato  prematuro  morto  per  bronco- 
polmonite e  setticemia  da  bacillo  di  Friedlftnder. 

Anche  qui  la  malattia  principale  è  rappresentata  da  un'infe- 
zione di  varia  natura  microbica,  sia  localizzata  al  polmone,  sia 
talora  anche  generalizzata,  ed  esiste  edema  sottocutaneo  piti  o 
meno  diffuso,  sintomo,  secondo  le  ultime  ricerche,  di  lesione  re- 
nale. 

La  diagnosi  di  nefrite,  sospettata  in  queste  ultime  osserva- 
zioni per  analogia  colle  altre  di  scleredema,  non  fu  confermata  né 
in  vita  per  la  mancanza  del  reperto  degli  elementi  renali  nell'urina, 
né  dopo  morte  per  l'assenza  d'ogni  lesione  anatomica  ed  istologica 
del  rene. 

La  presenza  di  traccie  di  albumina  in  quattro  casi  non  è  suf- 
ficiente criterio  per  fondare  la  diagnosi  di  nefrite,  essendo  noto 
anche  per  le  mie  ricerche  come  l'albumina  sia  un  reperto  quasi 
costante  nell'  urina  del  neonato.  Né  anche  ha  importanza  sufficiente 
per  la  diagnosi  di  nefrite  la  presenza  nell'  urina  di  qualche  glo- 
bulo rosso,  come  nella  2*  e  5"  osservazione  (Vili'  e  XI'  storia  eli- 
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nìca),  esaendo  che,  come  afferma  P  Hoftneyer,  nel  primo  tempo  della 
formazioiie  dell'  infarto  urico  il  rene  si  fa  iperemico  e  di  color 
I0880  scnro,  e  una  trasudazione  di  siero  sanguigno  ed  a/nche  di  san- 
gue non  è  rara. 

H  reperto  istologico  del  rene  fissato  in  Zenker  e  talora  anche 
in  Flemming  fd  negativo  per  la  nefrite  :  in  quattro  casi  si  riscontrò 
o  nulla  di  abnorme  o  al  più  una  leggiera  congestione  ;  in  un  caso 
solo  fu  rilevata  la  presenza  di  piccoli  ammassi  di  detrìti  in  qual- 
che canalicolo  contorto,  e  di  scarsissimo  essudato  granuloso  nella 
capsula  di  rarissimi  glomemli:  in  questo  ultimo  caso  però  è  da 
notare  che  esisteva  nel  rene  una  grande  quantità  di  acido  urico 
e  che  all'esame  dei  pezzi  fissati  in  Flemming  non  si  avvertiva  af- 
fatto traccia  di  degenerazione  adiposa. 

Secondo  queste  osservazioni  adunque  lo  scleredema  sarebbe 
legato  semplicemente  ad  un  processo  infettivo  generale  o  localiz- 
zato, favorito  nella  sua  azione  morbosa  da  O/ondizioni  *  speciali  di 
debolezza  circolatoria  e  d'ipotermia,  quali  si  riscontrano  nei  neo- 
nati prematuri. 

Verrebbe  a  questo  modo  a  mancare  nelle  mie  osservazioni  un 
elemento  importante  secondo  la  nuova  teoria  per  la  fisiopatologia  . 
dello  scleredema,  un  elemento  essenziale  nella  determinazione  del 
sintomo  più  caratteristico  dell'affezione. 

Il  fatto  si  potrebbe  considerare  come  una  di  quelle  eccezioni, 
a  cui  il  Gomba  accenna  implicitamente  quando  afferma  che  la  teo- 
ria infettivo-renale  può  nella  massima  }>arte,  se  non  nc^Ua  totalità 
dei  casi,  spiegare  la  patogenesi  dello  scleredema,  e  interi>retare 
nel  senso  che  il  rene  anatomicamente  integro  possa  semi)liceiiiente 
per  la  sua  funzione  ancora  insufficiente  contribuire  col  processo 
infettivo  alla  produzione  dell'affezione. 

Ohe  l'elemento  renale  non  debba  essere  escluso  dal  complesso 
patogenetico  dello  scleredema,  ne'  miei  casi  appare  affatto  razio- 
n^e,  quando  si  tenga  conto  dei  risultati  delle  ricerche  fatte  sulla 
secrezione  renale  dei  neonati,  risultati  che  hanno  indotto  gli  au- 
tori a  concludere  per  uno  sviluppo  non  ancora  completo  della  fun- 
zione del  rene  nei  primi  giorni  della  vita. 

IP  insufficienza  del  rene  è  dimostrata  dalla  presenza  in  molti 
casi  di  albumina  e  talvolta  di  cilindri,  epiteli  renali  e  globuli  rossi 
nell'urina  dei  neonati  e  dalla  manifestazione  di  edemi  sottocutanei 
localizzati  specialmente  alle  estremità,  manifestazione  che,  secondo 
le  mie  osservazioni  su  1082  neonati,  occorrerebbe  nel  10  ^lo  circa. 
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Ma  P  insufficienza  del  rene^  quale  si  riscontra  in  generale  nei 
neonati,  non  basterebbe  per  sé  all'  interpretazione  del  caso,  se  non 
intervenisse  un  fattore  individuale,  causa  predisponente  sotto  V  in- 
fluenza dell'eredità,  di  antecedenti  morbosi,  di  condizioni  fisiolo- 
giche speciali. 

Ora  questa  suscettibilità  individuale  ha  appunto  la  massima 
esplicazione  negli  individui  in  cui  per  lo  più  si  manifesta  lo  scle- 
redema,  cioè  nei  prematuri  i  quali,  nati  sani  o  da  parenti  amma- 
lati, hanno  sempre  organi  incompleti,  che  non  funzionano  alla  na- 
scita in  modo  normale,  e  tanto  meno  quanto  più  essi  sono  lon- 
tani dal  termine  della  gestazione. 

È  questa  suscettibilità  individuale  del  rene  che  io  credo  si 
possa  invocare  in  condizioni  fisiologiche  per  spiegare  la  determina- 
zione dello  scleredema  dei  neonati  sotto  l'azione  della  causa  infet- 
tiva, corrispondente  in  patologia  a  quella  stessa  suscettibilità,  da 
cui  non  si  può  prescindere  per  P  interpretazione  della  diversità 
di  rapporti  tra  insufficienza  renale  e  alterazioni  generali  da  nefro- 
patia. 

L' importanza  di  questo  fattore  individuale  risulta  pure  evi» 
dente  dalle  mie  ricerche  sulle  nefriti  dei  lattanti,  dove  le  turbe 
renali,  vascolari  e  nervose  più  diverse  sono  provocate  da  lesioni 
anatomiche  pressoché  identiche  del  rene. 
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Ambulatorìo  per  malattie  delle  donne  e  dei  bambini 

in  Palmanova  (Udine) 


Contributo  alla  cura  del  fosforo  nel  rachitismo 

per  il 
Doti.  ISTicola  Fedele  (1) 


l^on  è  certamente  mia  intenzione  di  tenere  una  conferenza 
intorno  al  rachitismo,  malattia,  che  dal  Glisson,  fin  dalla  prima 
metà  del  17°  secolo  fti  descritta,  né  tampoco  di  parlare  della  sua 
divisione,  ch'è  molto  notevole,  non  risparmiando  che  i  paesi  tro- 
picali, ed  osservandosi  anche  in  regioni  alpestri  e  presso  il  mare, 
neppure  della  causa  di  essa  che,  oggidì  si  potrebbe  riassumere  in 
un  intossìcamento  acuto  o  lento,  di  origine  diversa,  per  cui  le  so- 
stanze tossiche  vanno  a  colpire  i  giovani  tessuti  ossei  in  via  di 
superattività  formativa  ed  accrescitiva,  inducendovi  le  note  alte- 
razioni circolatorie  e  distrofiche,  che  conducono  allo  ingrossamento, 
al  rammollimento,  agi'  incurvamenti,  ecc.  mentre  altri  vorrebbe  in- 
colparne Fazione  di  germi  infettanti. 

Mia  intenzione  si  è  quella  di  portare  il  mio  modestissimo  con- 
tributo alla  cura  del  rachitismo  col  fosforo,  che  fu  t^entata  dalP  Ha- 
nemhan  e  Trousseau,  e  rivendicata  dalP  oblio  dal  Kassowitz,  che 
se  ne  fece  lo  strenuo  apostolo,  e  sibbene  per  lui,  sia  una  cura  lar- 
gamente diffusa  ed  accettata  da  gran  parte  dei  cultori  di  pedia- 
tria, ciò  non  j)er  tanto,  ve  ne  sono  ancora  molti,  che  negano  ad 
essa  ogni  e  qualsiasi  efficacia. 

Anzi  taluni  citano  ancora  casi  di  avvelenamento,  cosa,  come 
il  Concetti  afferma,  del  tutto  accidentale,  anche  a  noi  mai  acca- 
duta e  che  non  deve  mettersi  in  conto  del  metodo  curativo,  ma 
del  modo  scorretto,  con  cui  viene  preparata  e  somministrata  la  so- 
luzione :  certo  è  che  se  la  soluzione  sia  fatta  bene,  e  si  abbia  cura 


(1)  Comunicazione  fatta  all' XI  Congresso  medico    interprovinciale,  te 
nutosi  in  Udine  il  22,  23,  24  agosto  1903- 
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di  bene  agitarla,  prima  di  somministrarla^  in  modo  che  il  fosforo 
non  aia  contenuto  e  precipitato  tatto  nel  fondo,  ma^  equamente 
ripartito,  non  si  avrà  da  temere  di  nulla. 

La  proporzione  usata  è  stata  quella  stessa,  suggerita  dal  Kas- 
sowitz  :  cioè  un  centigram.  di  fosforo  su  cento  grammi  di  olio  di 
fegato  di  merluzzo:  la  dose  giornaliera  è  stata  di  due  cuccblaini, 
o  di  due  mezzi  cucchiaini  a  seconda  dell'età. 

Né,  come  bene  afferma  il  prof.  Concetti,  v'è  da  obbiettare, 
che  gli  effetti  benefici,  che  si  ottengono,  più  che  al  fosforo,  si  deb- 
bano all'olio  di  fegato  di  merluzzo,  perchè  desso,  in  tutte  le  forme 
e  preparati,  s'è  sempre  somministrato,  ed  a  larga  mano,  contro  il 
rachitismo,  anche  dai  profani,  ma  giammai  si  sono  osservati  ed 
ottenuti  gli  effetti  rapidi,  certi,  duraturi,  come  col  fosforo  ;  effetti 
d'altronde,  che  si  ottengono  anche,  se  invece  di  scioglierlo  nel 
predetto  olio,  venisse  sciolto  in  quello  di  ulivo  o  di  mandorle. 

Né  tampoco  bisognerà  attribuire  i  benefizi  alle  cure  igieniche, 
che  vengono,  in  qualche  caso,  praticate,  perché  è  risaputo  come, 
spesso,  siano  applicate,  massime  nel  volgo,  le  prescrizioni  igieni- 
che in  tale  classe  d'infermi,  le  quali  poi,  a  dire  il  vero,  non  fu- 
rono punto  praticate  nei  miei;  ed  ammesso  pure  che  sieno  bene 
api^cate  dove  lo  sono,  influiranno  lentissimamente,  ricostituendo 
l'organismo  dopo  che  furono  espulse  le  sostanze  tossiche  patogene: 
laddove,  come  il  Concetti  medesimo  ebbe  ad  affermare  e  consta- 
tare, l'azione  del  fosforo  è  rapida,  specie  contro  alcune  delle  ma- 
nifestazioni di  esso  rachitismo. 

Intanto  piacemi  di  riferire,  preferibilmente,  quanto,  intomo  a 
tale  cura,  ne  scrisse  il  Biagini,  nel  suo  bel  libro  :  «  Il  fanciullo  ». 
«  Un  rimedio  x>ortato  a  cielo  da  taluni,  dichiarato  inutile  da 
altri,  è  0  foèforo  puro,  che  produn*ebbe  sclerosi  delle  ossa  in  svi- 
luppo. Si  dà  in  dose  minima  da  mezzo  ad  un  milligrammo  al 
giorno  in  un  cucchiaio  di  olio  di  merluzzo,  o  di  mandorle  dolci, 
0  di  l^Mnina. 

Per  la  dosatura  precìsa,  si  sciolga  a  bagno  maria  im  centi- 
grammo  di  fosforo  in  dieci  grammi  di  olio  di  mandorle  dolci  ;  poi 
si  mescoli  con  novanta  grammi  di  olio  di  merluzzo  o  di  lìpani- 
na,  ecc.  Ogni  cucchiaino  ne  contiene  mezzo  milligramma. 

Oltre  all'azione  sclerogena,  il  fosforo,  secondo  Kassowitz,  Ja- 
cob! ed  altri,  in  i>oche  settimane  influirebbe  favorevolmente  su 
tutte  le  alterazioni  rachitiche:  le  ossa  induriscono,  sutiu'e  e  fon- 
tanelle si  restringono,    la   facoltà   di    caniniiuare  e  la  dentizione, 
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presto,  si  ristabilisce,  la  composizione  del  sangue  e  la  nutrizione 
tornano  normali;  laringospasmo,  convulsioni,  agitazione  notturna, 
sudore  della  testa,  tutti  insomma  i  sintomi  della  craniotabe  mi- 
gliorerebbero con  insolita  rapidità.  Jacobi  dice  due  volte  più  in 
fretta  che  con  ogni  altra  cura.  Ma  tali  risultati  sono  contraddetti 
da  altri,  né  è  possibile  formulare  un  giudizio  sicuro,  anche  pel 
motivo  che  il  fosforo  si  dà  con  altre  sostanze  dotate  già  per  loro 
conto  di  notevole  efficacia  contro  il  rachitismo,  si  che  è  ben  dif- 
ficile distinguere  quale  delle  due  sostanze  somministrate  spieghi 
maggior  valore. 

Nei  non  molti  casi  eh'  io  potrei  citare,  parvero  veramente 
ben'  influenzati  il  rammollimento  delle  ossa  craniane  coi  relativi 
accidenti  spasmodici;  per  le  altre  alterazioni,  la  supremazia  del 
fosforo  fu  ben  poco  appariscente.  iN'on  si  dimentichi  che  nei  bam- 
bini piccoli  mezzo  milligramma  al  giorno  basta;  una  dose  mag- 
giore dà  facilmente  diarrea,  eczema  ed  eritemi  pruriginosi. 

Ma  i  sali  di  fosforo  non  ne  restano  perciò  detronizzati,  ed 
all'  infuori  della  craniotabe,  li  credo  in  massima  da  preferire.  In 
rigorose  esperienze  parallele  su  animali,  specialmente  sui  porci, 
quelli,  nella  cui  alimentazione  enlrano  i  fosfati,  tendono  assai 
meno  all'adiposi,  formando  invece  tessuto  osseo,  che  torna  normale 
anche  in  caso  d'incipiente  rachitismo,  e  ciò  costantemente  ;  così 
si  sono  viste  scomparire  gravi  alterazioni  scheletriche  in  mandre 
bovine,  pascolanti  nei  prati,  sparsi  di  superfosfati. 

Quindi  i  fosfati  e  gì'  ipofosflti  insieme  coU'olio  di  merluzzo, 
la  regolare  nutrizione  ecc.,  costituiscono  il  complesso  di  mezzi  cu- 
rativi, con  cui  s'  avvantaggiano  gli  organismi  rachitici  nei  primi 
3-4  anni,  vale  a  dire,  quando  l'ebnrneazione  dell'osso  non  fissa 
definitivamente  le  deformazioni  ». 

Laonde,  in  omaggio  dunque  a  quanto  ripetutamente  ed  in  me- 
rito, è  venuto  esponendo  il  prelodato  prof.  Concetti,  abbiamo  vo- 
luto, preferibilmente,  esperimentare  tale  cura  in  alcuni  bambini 
che  frequentarono  il  nostro  ambulatorio,  e  ne  riferiamo,  qui  sotto, 
i  risultati  e  la  dimostrazione,  affinchè  la  cura  dell'olio  fosforato 
nel  rachitismo  sia  piti  applicata  e  generalizzata  nella  pratica,  che 
non  la  sia,  ora,  realmente. 

Caso  I.  —  P.  G..  di  anni  due,  da  Torre  Zuino  (S.  Giorgio  di  Nogaro) 
fu  allattato  artificialmente  :  prima  dei  sei  mesi  gli  apprestarono  qualunque 
sorta  di  cibi. 

Verso  un  anno  di  età  sofferse   catarro   intestinale,   poi   la   bronchite, 
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ìndi  la  pertosse  ed  il  morbillo.  Gli  vennero  somministrati  il  fosfato  liquido 
dì  ferro  e  calcia  e,  per  parecchi  mesi,  l'emalsione  Scott  ;  ma  la  madre, 
vedendo  ohe  il  bambino  non  solo  non  camminava,  ma  non  si  reggeva  nep- 
pure in  piediy  lo  menò  da  me. 

Era  pallido,  con  scarso  pannicolo  adiposo,  con  ventre  grosso  e  meteo- 
rico, con  diarrea:  le  epifisi  delle  ossa  lunghe  erano  grosse,  dolenti,  con 
rosario  rachitico,  milza  grossa,  fontanella  anteriore  aperta.  Passava  le  notti 
insonne,  agitato,  piagnucoloso. 

Feci  diagnosi  di  rachitismo  e  prescrissi  una  dose  dì  calomelano,  eppoi 
la  cura  dell'olio  dì  fegato  fosforato,  alla  dose  di  due  cucchiaini  il  di. 

Mi  fu  ricondotto  dopo  circa  un  mese,  e  constatai  eh'  era  restata  la 
dolenzia  nelle  epifisi  :  che  si  teneva  un  pò  ritto  in  piedi,  e  che,  sorretto, 
era  in  grado  di  muovere  qualche  passo.  La  fontanella,  visibilmente,  si 
andava  restrìngendo. 

Dopo  un  altro  mese  di  cura  mi  fu  ricondotto,  che  gi&,  da  solo,  sibbene 
in  modo  incerto,  muoveva  dei  passi.  Era  di  umore  lieto,  dormiva  tutta 
la  notte. 

Indi,  dopo  più  di  un  altro  mese,  rivedendolo,  camminava  bene  ed  era 
guarito. 

Caso  IL  —  B.  D.  di  mesi  19,  da  S.  Qiorgio  di  Negare.  Fu  allattato 
dalla  madre,  ma  irregolarmente.  Mi  fu  condotto,  perchè  à£Petto  da  diarrea 
verde.  Era  grasso,  ma  floscio,  con  rosario  racliitico,  epifisi  ingrossate  e 
dolenti:  non  aveva  messo  nessun  dente  ancora:  iontanella  anteriore  a- 
perta;  la  notte  non  dormiva,  passandola  in  agitazione.  Non  si  reggeva 
in  piedL 

Dopo  riparato  alla  diarrea  verde,  gli  si  prescrisse  l'olio  di  fegato  di 
merluxzo  fosforato:  mezzo  cucchiaino  in  due  volte  il  di. 

Dopo  un  mese  si  constatò,  che  le  epifisi  erano  meno  grosse  già  e 
meno  dolenti  :  la  notte  era  calmo,  dormendo  ;  muoveva  qualche  passo, 
sorretta 

Dopo  più  di  un  altro  mese  quasi  di  cura,  si  reggeva  bene  in  piedi, 
camminava  meglio  e  da  solo,  e,  pel  resto,  era  guarito. 

Gaso  UI.  —  P.  O.  di  un  anno,  di  Palmanova.  Per  due  mesi  circa  fu 
allattato  dalla  madre,  indi  artificialmente.  Il  suo  primo  fratello  mori  per 
enterite  acuta.  Ad  un  anno  di  età  non  aveva  ancora  alcun  dente,  nò  si 
reggeva  in  piedi,  o  muoveva  passi.  Aveva  grosse  le  epifisi  e  dolenti,  con 
rosario  rachitico,  e  con  sottili,  floscie,  asteniche  le  masse  muscolari. 

Quello,  che  più  dì  tutto,  spaventava  i  genitori,  erano  gli  spasmi  nei 
muscoli  respiratorii,  per  cui,  massime  nel  pianto,  la  respirazione  si  arre- 
stava in  fase  inspiratoria  ;  il  bambino  diveniva  oianotioo,  parendo,  che 
dovesse  morire,  finché,  dopo  qualche  istante,  un  rumore  aspro  indicava 
il  passaggio  dell'aria:  la  faccia  diventava  rossa,  e  tutto  finiva.  Questi  ac- 
cessi si  ripetevano  spesse  volte  nella  giornata,  e  duravano  da  parecchio 
tempo.  La  notte  non  riposava  niente. 

Prescrisfd  prima  una  dose  di  calomelano,  indi  la  cura  dell'olio  fosfo- 
rato, che  l'ha  continuata  per  quattro  mesi  circa,  ed  oggi  il  bambino  cam- 
mina bene  e  da  solo,  ha  messi  parecchi  denti,  è  sano,  forte,  né  ebbe  più  a 
soffrire  quegli  accessi  di  laringe-spasmo. 
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Caso  IY.  —  M.  M.  di  Palmanova,  di  mesi  dieci.  Fu  allattata  artifi- 
cialmente e  malamente,  e,  fin  dal  terzo  mese,  le  si  somministrarono  pap- 
pe» minestre  di  ogni  qaalità.  SoflFerse  vomito  e  diarrea  :  ha  epifisi  grosse 
e  dolenti,  rosario  rachitico,  zone  di  craniotabe  nelle  ossa  parietali,  e  va 
soggetta  ad  accessi  di  laringospasmo,  nel  pianto.  Le  si  riordinarono  prima 
le  funzioni  intestinali,  poscia  si  dette  mano  alla  cura  dell'olio  fosforato,  e 
dopo  più  di  un  mese,  gli  accessi  di  laringospasmo  non  più  si  presentarono; 
la  cura  fu  continuata  ancora  per  un  poco  di  tempo,  e  la  bambina  guari 
completamente. 

Caso  V.  —  B.  G.  di  mesi  18,  da  Lavariano.  Fino  a  tre  mesi  ia  allat- 
tata dalla  madre,  indi  artificialmente.  Ad  otto  mesi  le  cominciarono  spa- 
smi respiratori.  Non  aveva  messo  ancora  alcun  dente:  là  fontanella  ante- 
riore era  ampia  e  molle,  le  epifisi  delle  ossa  lunghe  erano  grosse  edolen« 
ti,  con  rosario  rachitico. 

Prescrissi  la  cura  dell'olio  di  fegato  di  merluzzo  fosforato.  Dopo  quin- 
dici giorni,  a  detta  dei  genitori,  non  sofferse  più  spasmi.  Dopo  quasi  qua- 
rantasei giorni  la  rividi,  e  la  fontanella  era  chiusa,  ed  aveva  messi  anche 
due  denti  incisivi,  nonché  moveva  qualche  passo. 

Caso  VI.  —  L.  D.  di  mesi  sedici,  da  Palmanova.  La  madre,  durante 
la  gravidanza,  sofferse  dei  patemi  d'animo.  Allattamento  materno  fino  al 
quinto  mese,  male  regolato:  vomito,  stitichezza,  diarrea.  Verso  il  sesto 
mese  ebbe  il  primo  attacco  di  convulsioni  tonico-cloniche,  che  si  ripetero- 
no dopo  circa  una  ventina  di  giorni:  ebbe  pure  qualche  accesso  di  larin- 
gospasmo. Le  suddette  convulsioni  gli  rimasero  le  mani  contratte  in.  esten- 
sione. Aveva  ingrossamento  delle  epifisi  e  dolenti,  con  due  soli  denti  in* 
cisivi. 

Previa  una  dose  di  calomelano,  iniziò  la  cura  dell'olio  di  fegato  di 
merluzzo  fosforato  alla  dose  di  due  mezzi  cucchiaini  il  di,  ed  in  quasi 
venti  giorni  ogni  sintomo  nervoso  era  scomparso.  Continuò  la  cura  per 
circa  tre  mesi,  e  pareva  stesse  bene. 

Dopo  però  la  madre  lo  ricondusse  da  me»  perchè  narrava,  ohe,  da 
qualche  giorno,  gli  era  tornato  qualche  raro  e  lieve  accesso  di  laringo- 
spasmo. 

Qualsiasi  traccia  di  rachitismo  era  scomparsa,  la  fontanella  chiusa, 
i  denti  incisivi  al  completo.  Muoveva  già  i  primi  passi. 

Riprescrissi  la  suddetta  cura,  che  fu  continuata  fino  al  sopraggiunge- 
re della  stagione  estiva,  ed  ogni  fenomeno  nervoso  era  scomparso  in  mo- 
do tale,  che,  rivedutolo  dopo  quasi  un'anno,  il  bambino  sta  bene. 

Come  s^  è  visto,  il  fosforo,  in  questi  pochi  casi,  citati,  tra 
parecchi  altri,  ha  agito  efficacemente  e  rapidamente  sia  sui  dolori 
epifìsarii  ed  impotenza  a  reggersi  in  piedi,  non  che  nello  indura- 
mento dell'osso,  nella  eruzione  dei  denti,  e  nella  facoltà  di  cam- 
minare; sia  sugli  spasmi  laringei  e  respiratorii,  iperestesia,  irri- 
tabilità, ecc.,  sui  quali  la  efficacia  dell'azione  è  molto  più  rapida 
specialmente,  e  molto  più  manifesta. 
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E,  difatti,  dopo  pochi  giorni^  gli  accessi  di  laringospasmo,  gli 
spasmi  respiratori  o  cessarono  completamente,  o  diminuirono  di 
molto. 

n  Concetti  dice,  che  i  rapporti,  che  passano  tra  le  forme 
nervose  ed  il  rachitismo,  debbano  concepirsi  nel  senso,  che  le  so- 
stanze tossiche,  che,  sol  sistema  osseo  inducono  i  fatti  banali 
della  rachitide,  agiscano  anche  sul  sistema  nervoso,  producendo  i 
fatti  degli  spasmi,  ecc.  Oosì  si  potrebbe  spiegare,  come  certi  bam- 
bini rachitici  non  abbiano  manifestazioni  nervose,  e  come  poi  certi 
altri  non  o  jmico  rachitici  ne  abbiano,  a  seconda,  dello  stato  di 
resistenza  o  di  vulnerabilità  dell'uno  o  dell'altro  sistema. 

Nei  rachitici  esistono  le  cause  occasionali,  rappresentate  da 
tossine  di  varia  origine,  le  quali  non  agiscono  sul  sistema  ner- 
voso, s'  esso  è  integro,  ed  allora  si  avrà  il  rachitismo  soltanto, 
ma  non  la  concomitanza  dei  fatti  nervosi,  che  si  possono  avere 
senza  di  quello. 

n  fosforo  adunque  agisce  forse  contro  le  sostanze  tossiche,  le 
quali,  da  una  parte  attaccano  il  sistema  osseo,  e  dall'  altra  il  si- 
stema nervoso,  neutralizzandole. 

Le  sostanze  tossiche  poi  possono  avere  origine  gastro-intesti- 
nale, per  dispepsia,  cattiva  alimentazione,  fermentazioni  putride 
del  tubo  gastro-intestinale,  come  possono  derivare  da  altra  ori- 
gine, ed  ecco  il  perchè,  non  contro  tutte  esse,  il  fosforo  potrebbe 
spiegare  la  sua  benefica  azione;  né  d'altronde  i  pochi  casi  d'in- 
successo potranno  fare  togliere  alla  cura  del  fosforo  nel  rachiti- 
smo il  suo  valore  incontestato,  né  lo  asserire  che  la  esperienza 
clinica  non  abbia  potuto  constatare  la  influenza  del  fosforo  in 
detta  malattia,  né  eh'  essa  cura  manchi  di  base  scientifica,  perché, 
eoA  dicendo,  come  a£Fermava  l' illustre  prof.  Concetti,  si  asseri- 
rebbe cosa  contraria  al  vero,  negando  a  priori  la  evidenza  dei 
&ttL 
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Clinica  Pediatrica  del  B.  Istituto  di  Studi  Superiori  di  f^renze 

diretta  dal  Proi  G.  Mta. 


Contributo  airetiologia  delle  endocarditi  acquisite 

nell'età  infantile 

per  il 
Dott.  Mario  Vianello-Caochìole 


Nella  Clinica  pediatrica  di  Firenze  ho  raccolto  la  statiatica 
delle  endocarditi  acquisite  osservate  in  dieci  anni,  cioè  dal  1894 
al  1903.  Sul  numero  complessivo  di  4948  malati  si  rilevarono  67 
endocarditi.  Anche  nella  mia  statistica  Pendocardite  reumatica  ha 
il  primo  posto  ed  in  ciò  è  in  perfetto  accordo  con  quella  di  altri 
autori.  Su  d'un  esiguo  numero  di  ammalati  di  reumatismo  (casi 
25)  si  notarono  19  endocarditi,  alcune  delle  quali  osservate  du- 
rante lo  sviluppo  di  una  corea  che  aveva  un'  origine  reumatica  e 
quindi  poste  fra  queste  ;  mentre  soltanto  6  erano  da  attribuirsi  a 
bambini  coreici  (casi  18)  in  cui  non  risultò  avessero  sofferto  di 
reumatismo  articolare.  Joffroy  (9)  e  Sturges  (12)  hanno  descritto 
Pendocardite  coreica  non  dipendente  da  reumatismo,  né  da  malat- 
tie infettive. 

Qualora  si  noti  come  su  1826  osservazioni  di  difterite  si  eb- 
bero 6  endocarditi  non  risulta  certo  che  tale  malattia  sia  un  pre- 
disponente speciale  alla  compartecipazione  dell'endocardio  ed  è 
degno  di  nota  il  fatto  che  nell'endocarditi  sorte  durante  il  decorso 
della  difterite,  nella  nostra  statistica,  il  bacillo  difterico  fu  sem- 
pre trovato  associato  a  stafilococchi,  o  a  streptococchi  piogeni. 
Credo  fermare  qui  l'attenzione  giacché,  come  risulta  dai  casi  che 
raccolsi,  le  infezioni  dovute  a  piogeni  sia  delle  mucose  faringee, 
laringee,  nasali,  sia  della  cute,  risultano  avere  una  speciale  im- 
portanza nello  sviluppo  dell'endocardite. 

In  70  malati  di  laringiti,  faringiti  e  riniti  abbiamo  7  endo- 
carditi, cioè  il  10  ^/q  ed  in  51  affetti  da  piosi  cutanee  4  endocar- 
diti   circa   l'8  "/o*  Tali  cifre  sono  rimarchevoli  ed  io  intendo  met- 
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terle  in  speciale  evidenza  per  il  fatto  che  antori  che  scrissero 
sull'endocardite  infantile  trascurarono  di  dare  a  queste  infezioni 
purulente  della  pelle,  e  delle  mucose  uno  speciale  valore  etiologico 
ch'io  credo  dover  loro  attribuire.  A  queste  forme  credo  poter  le- 
gare etiologicamente  quelle  che  si  sviluppano  durante  infezioni 
bronchiali  e  bronco-polmonari  talvolta  con  decorso  clinico  leggero, 
e  pure  quelle  che  dipendono  da  primitive  infezioni  intestinali.  Que- 
ste però  mi  risultarono  avere  una  percentualità  inferiore  :  difatti 
su  644  osservazioni  di  malattie  dell'apparato  respiratorio  rilevai 
7  endocarditi  circa  l'I  7©?  e  4  su  214  affezioni  intestinali.  Si  ebbe 
un  solo  caso  di  endocardite  sviluppatasi  durante  una  pneumonite 
e  dovuto  al  pneumococco  di  Frankel.  L'esito  fu  letale  e  si  ebbe 
la  conferma  dall'esame  batteriologico.  Le  colture  dalle^  verruche 
endocardiche  diedero  il  diplococco,  l'innesto  delle  verruche  sotto 
la  pelle  del  coniglio  sviluppò  una  setticemia  diplococcica,  all'esa- 
me diretto  delle  verruche  si  trovarono  i  diplococchi  di  FrsLnkel. 
Nelle  vegetazioni  valvolari  i  bacteri  furono  osservati  da  vari  autori; 
Heiberg  (8)  nel  1872  fa  il  primo  a  riconoscerne,  quindi  Klebs  (10), 
Eberth  (4),  Eofler,  Ziegler,  Weichselbaum  (13)",  Frankel,  Sanger, 
Viti,  furono  descritti  ;  lo  stafilococco  piogeno  aureo,  l'albo,  lo  stre- 
ptococco piogeno,  U  diplococco  della  pneumonite  che  fu  riscontrato 
come  {patogeno  nell'endocardite  ulcerosa  e  nella  semplice.  Special- 
mente di  piogeni  talora  avvenne  di  trovarae  parecchi  contempo- 
raneamente. 

Furono  trovati  anche  alcuni  microbi  non  riscontrati  in  altre 
infezioni  all'infuori  dell'endocardite;  di  questi  Weichselbaum  (13) 
ne  descrìsse  quattro,  Lion  e  Girode  uno.  Il  Banti  (1)  dalle  ricer- 
che personali  e  da  ciò  che  ha  raccolto  dalla  letteratura  afferma  che 
i  batteri  più  frequenti  nelle  endocarditi  sono  i  cocchi  piogeni  ed 
il  diplococco  lanceolato  capsulato.  I  cocchi  piogeni  si  ritrovano 
con  maggiore  frequenza  sulle  valvole  della  mitrale,  il  diplococco 
sulle  valvole  semilunari  dell'aorta.  Secondo  FA.  i  casi  differenti 
dovuti  a  batteri  differenti  dai  cocchi  piogeni  e  dal  diplococco  cap- 
sulato sono  sempre  rari,  spesso  dubbi  ed  incerti. 

In  genere  gli  autori  hanno  x)osto  nella  tubercolosi  la  frequenza 
dell'endocardite  in  una  cifra  che  varia  da  6  al  7  7o9  nella  nostra 
statistica  riesce  troppo  alta.  In  269  tubercolosi  vennero  osservate 
soltanto  2  endocarditi,  meno  dell'I  o/o*  L'endocardite  tubercolare 
si  riscontrò  sempre  come  reperto  di  autopsie,  essendo  la  forma  in 
entrambi  i  casi  parietale  e  circoscritta. 
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La  scarlattina  assume  una  percentualità  superiore  all'I  ®/o  su 
215  scarlattinosi  si  ebbero  3  endocarditi.  L'Henoch  (5)  in  una 
grande  epidemia  di  scarlattina  osservò  l'endocardite  come  una 
rarità  e  ritiene  che  fra  le  malattie  infettive  specialmente  la 
scarlattina  dia  piti  di  rado  l'endocardite.  Dei  tre  casi  osservati  :  uno 
favorito  da  reumatismo  scarlattinoso  si  sviluppò  nella  prima  setti- 
mana, gli  altri  due  nel  periodo  desquamati vo.  IP  Henoch  ed  il  Oas- 
sas  videro  l'endocardite  scarlattinosa  insorgere  nella  IP  settimana 
dopo  la  caduta  della  febbre,  il  Ourschmann  anche  dopo  qualche 
mese  accompagnata  da  un  lieve  innalzamento  termico. 

Anche  nei  tre  casi  da  me  rilevati  l'endocardite  comparve  con 
un  rialzo  termico  che  durò  pochi  giorni. 

n  tifo,  nella  statistica  che  raccolsi,  ha  la  percentualità  infe- 
riore al  2  7o  (ili  134  casi,  2  endocarditi).  Non  venne  rilevata  al- 
cuna endocardite  dovuta  a  morbillo  (casi  482)  si  notò  un'  endo- 
cardite sorta  durante  la  pertosse  (1  su  300  casi). 

L'endocardite  primitiva,  sorta  cioè  senza  una  causa  apprez- 
zabile, è  rappresentata  da  6  casi  su  67  endocarditi.  Essa  si  pre- 
sentò al  suo  inizio,  quando  fu  dato  di  osservarlo,  come  una  ma- 
lattia febbrile  portante  una  susseguente  piti  o  meno  grave  modi- 
ficazione dei  toni  cardiaci.  Steffen  (11)  ne  raccolse  56  casi  con  9 
morti,  Yon  Dusch  (3)  osservò  15  forme  idiopatiche  su  45  endo- 
carditi. 

Bilevai  pure  un'  endocardite  sviluppatasi  in  un  vizio  congenito 
che  non  venne  diagnosticata  in  vita  perchè  formatasi  nel  breve 
corso  letale  di  una  laringite  catarrale  da  stafilococco  piogeno  au- 
reo, per  la  quale  venne  proceduto  d'urgenza  all'intubazione  prima 
e  quindi  alla  tracheotomia.  Alla  necroscopia  risultò  la  persistenza 
del  foro  del  Botallo  e  fatti  recenti  di  endocardite  mitralica.  H 
movente  etiologico  fii  qui  indubbiamente  l'infezione  da  stafilococco, 
perciò  la  unii  all'endocardite  da  infezioni  laringee.    . 

n  Concetti  (2)  nota  come  le  statistiche  sull'endocardite  infan- 
tile dieno  per  il  reumatismo  una  cifra  di  circa  l'80  7o-  Data  la  re- 
lativa rarità  nel  bambino  del  reumatismo  poliarticolare,  molte  di 
queste  endocarditi  sono  attribuite  a  forme  reumatoidi  che  l'A.  non 
ritiene  infezioni  reumatiche.  Perciò  nella  sua  statistica  il  reuma- 
tismo ha  la  percentualità  del  27.65  7o  ^^  altre  forme  infettive  del 
19.15  7o  ^  il  53.19  7o  sarebbe  rappresentato  da  forme  che,  se- 
condo l'A,  dipendono  da  anomalie  di  sviluppo  che  colpiscono  l'im- 
palcatura dei  sistemi  valvolari  del  cuore  sinistro.  Li  qualche  caso 
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si  stabiliscono  nel  periodo  della  vita  fetale  e  compariscono  fin 
dalla  nascita,  in  altri  si  determinano  in  un  periodo  evolativo  più 
avanzato.  Gita  i  casi  di  infantilisnio  mitralico  dell'Huchard  (7)  i 
casi  famigliari  di  Bummo,  Ferranini,  Amone  dove  si  accenna  a 
disgenesie  embrionali  da  cni  potrebbero  trar  origine  tali  lesioni. 
Ba  ciò  dednoe  che  i  vizii  cardiaci  dati  da  queste  forme  cesserebbero 
dall' essere  considerati  come  acquisiti,  quantunque  si  inizino  in  un 
periodo  della  vita  più  o  meno  distante  dalla  nascita  e  ritiene  ne- 
cessario ricercarne  l'origine  nel  periodo  embrionale.  I/A.  col  Bummo 
e  Ferranini  ammette  che  si  deve  considerare  alla  stessa  stregua 
il  cuore  sinistro  ed  il  destro.  H  cuore  destro  potrà  avere  solo  un 
predominio  per  le  endocarditi  infettive  che  si  manifestano  durante 
la  vita  intrauterina,  mentre  le  altre  anomalie  potranno  indifferente- 
mente colpire  una  o  l'altra  sezione  del  cuore  od  entrambe  contem- 
poraneamente. Nei  casi  in  cui  attribuì  la  manifestazione  endocar- 
dica a  forme  disgenesiche  embrionali  non  osservò  la  guarigione 
e  ciò  gli  costituisce  una  conferma. 

Nella  nostra  statistica  in  alcun  caso  ci  fu  dato  di  poter  ap- 
plicare le  teorie  dell'  Huchard,  del  Bummo  Ferranini  e  Concetti 
e  ci  siamo  sempre  trovati  innanzi  a  forme  che  -per  il  decorso  cli- 
nico confermato  in  alcuni  casi  dal  reperto  necroscopico  erano  in- 
dubbiamente da  attribuirsi  ad  endocarditi  del  cuore  sinistro  di  na- 
tura infettiva. 

Biporte  qui  le  statistiche  dello  Steffen  (11),  del  Perroud- 
Weill  (14),  del  WeiU  (14)  alle  quali  faccio  seguire  quella  raccolta 
nella  Clinica. 


Statittica  SIsIImi 

Idiopatiche 55 

Beamatìsmo 12 

Corea 11 

Malattie  infettive.    ...  7 
Malattie   degli   organi   re- 
spiratori       5 

Malattìe  delle  articolazioni  2 

Perioetite  flemmonosa  .    .  1 
Miocardite    con  degenera- 
zione ainiloidè  del  fegato 

milza  e  reni 1 

Meningite  basilare    ...  1 

ToUle    .    .  95 


I 


SUtistiea 


Beamatismo 
Corea  .    . 
Tnbercoloei 
Scarlattina 
Pneomonite 
Boseola   . 
Difterite  . 
Dissenteria 
Eritema  nodoso 
Da  canee  ignote 


160 

89 

If 

12 

7 

7 

7 

8 

2 

12 


Totale 


254 
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Statistica  Weill 


Eeoraatismo ......  88 

Corea 6 

Tabercolosi 4 

Ileo-tifo 8 

Eritema  nodoso     ....  1 

Pneumonite  ......  1 

Difterite 1 

Endocardite  congenita  .     .  1 

Influenze  famigliari  ...  2 

Senza  apprezzabile  causa  .  6 

Senza  indizi! 1 


Totale    .    .    68 


Statistica  da  me 

raccolta 

nella  Clinica  Pediatrie 

\\  di  Firenze 

Aeumatismo 

19 

su 

25 

casi 

Corea    .    .    . 

6 

» 

80 

» 

Laringiti,   fa- 

ringiti e  ri- 

niti piogene 

7 

9 

70 

> 

Piosi  cutanee 

4 

9 

61 

» 

Malattie  degli 

organi     re- 

spiratori 

7 

» 

644 

» 

Malattie   del- 

l'intestino . 

4 

» 

214 

» 

Tifo  .... 

2 

» 

134 

» 

Scarlattina    . 

8 

» 

215 

» 

Tubercolosi    . 

2 

» 

269 

» 

Difterite    .    . 

6 

» 

1826 

» 

Pertosse    .    . 

1 

» 

800 

» 

Senza  apprez- 

zabile causa 

6 

» 

67 

» 

Totale   .    67 


A  questa  unisco  uno  specchio  con  la  percentualità  della  en- 
docardite sul  numero  totale  degli  ammalati  accolti  nei  diversi  anni 
nella  Clinica. 


Anni 


1894 
1895 
1896 
1897 
1898 
1899 
1900 
1901 
1902 
1908 

Totale 


Endocarditi 

Nun 
degli 

lero  complessivo 
ammalati  accolti 
in  Clinica 

4 

245 

4 

882 

8 

378 

8 

409 

8 

512 

7 

606 

9 

697 

7 

606 

7 

713 

10 

605 

67 

4948 
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Dei  67  casi  di  endocardite  acquisita  della  statistica,  54  fu- 
rono puramente  mitraliche,  6  unite  ad  endocardite  aortica,  una 
puramente  aortica  e  6  accompagnate  da  x)ericardite.  La  frequenza 
dell'endocardite  aortica  riscontrata  nella  Clinica  supera  quella  del- 
l' Hoclìsinger  (6)  che  su  53  casi  di  endocardite  acquisita  la  riscon- 
trò 4  volte  e  quella  dello  Steffen  (11)  che  pure  la  osservò  4  volte 
su  95  casi  di  endocardite  acquisita. 

La  pericardite  che  nel  bambino,  secondo  l'Henoch  (5),  ha  quasi 
una  maggiore  frequenza  che  nell'  adulto,  può  insorgere,  oltre  che 
per  il  reumatismo  e  la  scarlattina  anche  per  stati  morbosi  delle 
regioni  adiacenti,  specialmente  per  la  pleurite,  per  la  polmonite 
e  per  la  carie  delle  coste.  Nei  casi  della  nostra  statistica:  4  en- 
do-pericarditi  si  ebbero  consecutivamente  a  reumatismo,  una  du- 
rante il  corso  di  una  pleurite  siero-fibrinosa  ed  una,  con  esito  le- 
tale, in  una  bronco-polmonite. 

Nella  Clinica  non  si  verificò  alcun  caso  di  endocardite  del 
cuore  destro,  ciò  per  il  fatto  che  è  molto  raro  di  osservarla,  fatta 
eccezione  delle  forme  che  sono  dovute  a  recrudescenza  di  fatti 
infiammatori  di  natura  fetale,  oppure  di  quelle  che  sono  dipen- 
denti da  fatti  infiammatori  che  si  manifestano  in  vizii  cx)n- 
geniti. 

Da  quanto  ho  esi)osto  risulta  che  la  statistica  delle  endocar- 
diti acquisite  infantili  da  me  saccolta  nella  Clinica  Pediatrica  di 
Firenze  non  differisce  in  linea  generale  riguardo  l'etiologia  da 
quelle  di  altri  autori  e  da  quanto  ho  trovato  nella  letteratura 
medica  infantile.  Vi  aggiunge  bensì  un  movente  etiologico  impor- 
tante e  eh'  io  mi  sappia  non  ancora  rilevato  da  altri  ;  le  infezioni 
delle  mucose  faringee,  laringee  e  nasali.  È  noto  come  queste  in- 
fezioni, alle  volte  con  manifestazioni  cliniche  leggerissime,  possono 
essere  il  punto  di  partenza  di  malattie  della  pleura,  dei  bronchi, 
dei  polmoni,  dei  reni,  delle  meningi  ecc.  È  pure  rilevata  la  fre- 
quenza di  queste  infezioni  nel  bambino  per  cause  intrinseche  ed 
estrinseche  che  le  fiavoriscono  (sviluppo  dei  denti,  facili  disepite- 
lizzazioni  della  mucosa,  malattie  esantematiche,  vegetazioni  ade- 
noidi, alimentazione  inadeguata,  tendenza  del  bambino  a  metter 
ogni  cosa  in  bocca,  ecc.).  n  fatto  che  queste  infezioni  possono 
essere  il  movente  etiologico  di  malattie  dell'  endocardio,  dà  mag- 
giore importanza  alle  norme  profilattiche  che  potranno  evitarle, 
ed  anzitutto  alla  diligente  disinfezione  della  bocca  del  bambino 
specialmente  se  malato. 
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Ringrazio  il  prof.  Mya  per  aver  messo  a  mia  disposizione  il 
ricco  materiale  dell'Archivio  delle  Storie  della  Clinica  e  per  i  con- 
sigli che  mi  furono  di  guida  nel  lavoro. 
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V. 

Istituto  di  Clinica  Pediatrica  di  Fireose,  diretto  dal  Prof.  G.  MrA. 


Alcune  esperienze  sulla  nutrizione  di  un  atrepsico< 


NOTA  PREVENTIVA 
C.  Franoioni  e  C.  Carlini 


Già  l'ampio  campo  di  ricerche  aperto  agli  studiosi  dalla  geniale 
intuizione  deirEhrlic2,  il  quale  per  primo  intravide  la  possibilità 
di  trovare  un  nesso  tra  i  fenomeni  si  diffusamente  studiati  della 
immunità  e  quelli  ancora  molto  oscuri  della  nutrizione,  o  meglio 
delfassimilazione  alimentare  intraorganica,  è  stato  proficuamente 
percorso  da  indagatori  numerosi,  raccogliendone  notevoli  resultati 
e,  specialmente  per  ciò  che  siriferisce  alla  nutrizione  del  lattante, 
il  lato  cioè  della  questione  che,  più  semplice  per  lo  studio,  è  anche 
più  interessante  per  le  pratiche  applicazioni,  già  siamo  in  possesso 
di  dati  molto  importanti,  grazie  specialmente  agli  studi  di  Wasser- 
mann, di  Hamburger  e  Moro.  È  tempo  perciò  che  la  questione  fi- 
Dora  studiata  quasi  esclusivamente  nei  laboratorii,  entri  nell'ambito 
della  Clinica,  la  quale  potrà  aggiungere  altri  fatti  interessanti  ai 
già  noti,  ed  in  più  condurre  in  modo  più  diretto  airapplicazione 
pratica  dei  risultati  ottenuti.  In  base  a  questo  concetto,  il  profes- 
sor Mya  ha  affidato  a  noi  lo  studio  della  interessantissima  questio- 
ne, e  fin  da  ora  lo  ringraziamo  sentitamente  di  questo  e  dei  con- 
sigli preziosi  offertici. 

Essendo  presente  in  Clinica,  nel  momento  in  cui  cominciammo 
le  nostre  ricerche,  un  caso  molto  tipico  di  atrepsia,  abbiamo  ini- 
ziato le  esperienze  appunto  da  questo,  incitati  a  ciò  anche  dalle 
acute  osservazioni  dell*  Ascoli  il  quale,  in  un  suo  recente  lavoro, 
riconosce  l'importanza  grande  che  lo  studio  della  nutrizione,  fatto 
sotto  certi  speciali  punti  di  vista  del  tutto  moderni,  può  avere  in 
ordine  alla  patologia  del  ricambio  ed  alla  patogenesi  di  talune 
malattie  della  nutrizione:  i  resultati  che  abbiamo  ottenuto  ci  sem- 
brano abbastanza  degni  di  nota,  quindi  riteniamo  opportuno  comu- 
nicarli subito  brevemente,  pur  riservandoci  di  completare  lo  studio 
quando  l'occasione  di  esaminare  altri  casi  consimili   ci   abbia  per- 

JUvMfa  dà  CUméea  Pediatrica,  b 


B4  0.  FtLàNdiOMI  B  C.  OARLim 

messo  di  confennarli,  e   quindi  di   trarne  delle  conclusioni   pra* 
ticha 

Il  bambino  che  fu  oggetto  delle  nostre  ricerche  aveva  15  mesi 
d*età,  era  nato  a  termine  di  parto  naturale,  era  stato  allattato 
dalla  madre  fino  agli  otto  mesi,  ma  fino  dal  quarto  mese  cominciò 
a  farsi  pallido  e  a  dimagrare,  nonostante  non  ci  fosse  da  accusare 
alcun  disturbo  della  nutrizione,  nò  alcuna  alterazione  delle  funzioni 
digestive.  Dopo  gli  otto  mesi  fu  nutrito  con  latte  di  mucca,  brodo  ed 
uova,  non  ebbe  notevoli  disturbi  intestinali,  ma  non  crebbe  mai; 
nessuna  malattia  infettiva,  nessun  dubbio  di  eredità  sifilitica  o  tu- 
bercolare; due  fratellini  viventi  e  sani.  Quando  fu  accolto  in  Gli* 
nica,  il  bambino  pesava  kg.  4.100  e  presentava  il  quadro  clinico 
più  perfetto  dell'atrepsia,  senza  che  si  potesse  notare  alcuna  lesione 
viscerale,  né  alcun  disturbo  apparente  delle  funzioni  digestive. 
Non  aveva  traccia  di  albumina  nelle  orine.  Per  più  di  un  mese  di 
degenza  in  Clinica,  prima  dell*  inizio  delle  ricerche,  il  bambino 
era  stato  assoggettato  a  varie  regole  dietetiche,  le  quali  tutte 
non  sortirono  alcun  efietto  duraturo  benefico:  nemmeno  la  zuppa 
di  Liebig,  la  quale  in  qualche  caso  analogo  ha  dato  efietti  sorpren- 
denti, potò  far  salire  il  peso  del  bambino  al  disopra  di  kg.  4.300 
per  la  comparsa  di  notevoli  disturbi  digestivi,  che  fecero  rapida- 
mente cadere  la  cifra  del  peso  al  di  sotto  del  valore  primitivo. 

Cominciammo  Tesperienze  mettendo  il  bambino  ad  una  dieta  co- 
stituita da  latte  e  farinate  (Kufeke),  dipoi  esaminammo  le  orine 
(Jolles,  Spiegler)  e  non  trovammo  albumina.  Quindi,  disponendo  noi 
in  quel  momento  del  siero  di  sangue  di  un  coniglio  precedente- 
mente immunizzato  con  albume  d'uovo  e  molto  attivo,  decidemmo 
di  provare  come  si  comportasse  queir  organismo  di  fronte  ali*  in- 
troduzione nelle  vie  digerenti  di  un'albumina  eterogenea  che  aveva 
già  fatto  parte  della  sua  nutrizione  senza  che,  presumibilmente, 
venisse  in  modo  evidente  utilizzata.  Somministrammo  perciò  al 
bambino,  a  digiuno,  una  chiara  d*  uovo  disciolta  in  acqua;  quindi, 
dopo  poche,  ore  raccogliemmo  le  orine  ed  il  siero  di  sangue  ed  ot- 
tenemmo per  resultato  che  la  reazione  zonale  tra  siero  immune, 
siero  di  sangue  e  orina  mostrò,  colla  pronta  precipitazione  nel  ter- 
mostato, la  presenza  di  albume  d'uovo  tanto  nel  sangue  che  nel- 
l'orina,  mentre  la  reazione  zonale  tra  l'albume  d'uovo  disciolto  ed 
i  due  liquidi  organici  suddetti  non  permise  la  dimostrazione  di 
precipitine  specifiche  presenti  in  questi  ultimi.  S'intende  che  in 
queste,  e  nelle  successive  esperienze,  numerose  prove  di  controllo 
con  siero  di  sangue  ed  orine  normali  ci  permisero  di  escludere  ogni 
causa  di  errore. 

Ci  colpi  in  questa  prima  esperienza  la  facilità  grande  con  cui 
si  produsse  l'albuminuria  alimentare,  fatto  che  necessitava  per  ve- 
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rificarsi  contemporaDeamente  di  queste  tre  condÙEÌoni  :  T  facile  as- 
sorbimento da  parte  del  tubo  gastro-euterico  di  quantità  relativa- 
mente forti  di  albumina  d*  uovo,  per  nulla  o  solo  molto  parzial- 
mente trasformata;  2"  produzione  da  parte  del  rene  di  una  parti- 
colare permeabilità  per  tale  albumina  (forse  contemporaneamente 
per  r  albumina  del  siero  di  sangue)  ;  3**  necessario  passaggio  di  que- 
st'albumina inalterata  per  le  vie  sanguigne  ed  i  tessuti  e  mancata 
utilizzazione  di  essa  da  parte  di  questi  ultimi.  Quanto  alla  prima 
di  queste  tre  condizioni,  il  passaggio  cioè  di  albumina  genuina, 
inalterata  nelle  sue  proprietà  biologiche,  dal  tubo  enterico  nel  san- 
gue, essa  appartiene  già  da  qualche  tempo  ai  dati  di  fatto  sicura- 
mente accertati  ^Uhlenhut,  Michaelis,  M-  Ascoli),  anzi  la  sua  co- 
noscenza sembra  essere  una  delle  maggiori  conquide  fatte  del  tutto 
recentemente  nello  studio  della  nutrizione,  specialmente  di  quella 
del  lattante,  permettendoci  essa  di  comprendere  perfettamente  certi 
fatti  finora  non  molto  chiari,  quali  la  minore  attività  secretoria 
deir intestino  nel  lattante  (Pawlow),  la  superiorità  incontestabile 
delTallattamento  materno  su  quello  artificiale,  il  pluslavoro  biolo- 
gico deirorganismo  infantile  nella  digestione  di  albumine  eteroge- 
nee (Wassermann)  ecc.,  fatti  tutti  che  si  accordano  perfettamente 
tra  loro,  e  ci  portano  ad  ammettere  che  nel  lattante  il  passaggio 
diretto  dì  albumine  genuine,  ovvero  dei  loro  prodotti  intermedii 
di  scissione,  ancora  sensibili  alla  reazione  biologica,  dal  tubo  en- 
terico nel  sangue  è  un  fatto  normale  ed  utile  per  la  nutrizione  del 
piccolo  organismo,  che  viene  ad  esserne  molto  sempiicizzata.  La 
seconda  di  tali  condizioni  è  stata  del  pari  comprovata  da  quei  ri- 
cercatori che  si  sono  recentemente  occupati  dello  studio  delle  al- 
bnminurie  alimentari  e  non  è  che  la  conseguenza  della  presenza 
in  circolo  di  una  forte  quantità  di  albumina  eterogenea  che,  rap- 
presentando  per  il  rene  un  agente  nocivo,  probabilmente  ne  lede 
in  parte  la  int^rità  funzionale,  senza  che  la  sua  compagine  ma- 
teriale venga  ad  esserne  offesa  (M.  Ascoli).  Dunque,  ammettendo  le 
prime  due  condizioni  come  reali  e  indiscutibili,  si  veniva  implicita- 
mente ad  ammettere  anche  la  terza  che  ne  deriva  come  conseguenza 
logica  e  necessaria  :  però  essa  richiamò  in  modo  speciale  la  nostra 
attenzione  giacché  ci  parve  contenere  qualcosa  di  nuovo  e  non  del 
tutto  normala  Infatti,  pensando  a  ciò  che  il  bambino  già  prece- 
dentemente era  stato  nutrito  abbondantemente  con  albumina  d'uovo, 
che  anche  in  Clinica  era  stata  tentata  la  somministrazione  di  uova 
sempre  senza  alcun  profitto  organico  e  che  d' altra  parte,  tenendo 
conto  della  evidente  e  duratura  (per  diverse  ore)  eliminazione  d'al- 
bumina d*uovo  dopo  la  somministrazione  di  prova,  era  da  indurre 
che  l'albumina  assorbita  indubbiamente  dall* intestino,  non  fosse 
utilizzata  dai  tessuti,  fummo  tratti  a  considerare  se  forse  in  questo 
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bambino  tutti  i  processi  dipfe.stivi  non  si  compiessero  in  piena  re- 
dola, e  facesse  in  lui  difetto  invece  il  meccanismo  di  fissazione  in- 
tra-organico.  In  questo  caso  la  mancanza  di  precipitino  per  1*  al- 
bume d'uovo  nel  siero  di  sangue  del  bambino,  ammesso  s'intende 
che  la  formazione  di  anticorpi  specifici  verso  un'albumina  eterogf^- 
nea,  come  oggi  si  tende  a  credere,  sia  l'espressione  di  un  auto- im- 
munizzazione verso  tale  corpo,  necessaria  a  prodursi  prima  che 
esso  possa  rappresentare  un'alimento  utile  per  l'organismo  che  Io 
assume  (Hamburger),  avrebbe  potuto  indicarci  che  l'albumina  d'uovo 
nel  nostro  caso  non  rappresentava  ancora  un  alimento,  ma  un  tos- 
sico contro  il  quale  l'organismo  doveva  premunirsi.  La  ricerca  però 
di  queste  precipitine  del  siero  di  sangue,  a  confessione  degli  stessi 
Hamburger  e  M^ro  che  le  hanno  cercate  in  lattanti  nutriti  con 
latte  di  mucca,  non  ha  dato  fino  ad  ora  alcun  resultato  positivo, 
ed  inoltre  lo  studio  di  esse  è  complicato  dalla  presenza  nei  tessuti 
di  aggruppamenti  antagonisti  varii  e  in  vàrie  condizioni  di  equili- 
brio, quindi  tralasciammo  questo  dato,  di  incerto  apprezzamento. 

Attendemmo  invece  a  studiare  la  questione  con  un  altro  mezzo, 
cercando  cioè  di  influire  artificialmente  sulle  proprietà  del  siero 
di  sangue  del  bambino,  tentando  di  provocare  in  esso  una  immu- 
nizzazionecontro  l'albume  d* uovo^che  gli  avesse  permesso  in  seguito 
di  utilizzarlo  come  alimento:  partimmo  perciò  dal  fatto  noto  che 
anche  forti  quantità  di  albumina  introdotte  nel  tubo  enterico  non 
producono  immunità  notevole,  mentre  un  effetto  più  ragguardevole 
si  ottiene  molto  più  facilmente  mediante  l' iniezione  diretta  nei 
tessuti,  avendosi  cosi  un  vero  ictus  immunizzatorio,  come  lo  chiama 
Ehrlich.  Cominciammo  quindi  ad  iniettare  sotto  cute  al  bambino 
delle  diluizioni  di  albume  d'uovo  in  soluzione  fisiologica  di  cloruro 
sodico,  e  siccome  non  avemmo  a  lamentare  alcuna  reazione  locale, 
aumentammo  rapidamente  le  dosi  fino  ad  arrivare  a  iniettare  10- 
12  cmc.  di  albume  al  giorno.  Durante  questa  seconda  esperienza, 
che  durò  circa  quìndici  giorni,  si  tenne  conto  accuratamente  del 
peso  che  andò  sempre  in  modo  lento  e  regolare  decrescendo 
(kg.  3.900)  pur  rimanendo  invariata  la  dieta  e  non  avendosi  alcun 
disturbo  nella  saluto  del  bambino:  si  osservò  inoltre  ogni  due  giorni 
l'orina  ed  il  siero  di  sangue.  Neil' orina  fino  da  principio  si  nota- 
vano traccio  di  albumina  che  andarono  sempre  gradatamente 
aumentando,  fino  ad  averne  una  quantità  di  circa  un  quarto  per 
mille  quando  cessammo,  appunto  per  questa  albuminuria,  le  nostre 
iniezioni:  nel  sedimento  però  non  si  trovò  mai  alcun  indizio  di  , 
una  lesione  renale  stabile.  Nel  siero  di  sangue  si  potè  dimostrare 
la  presenza  di  precipitine,  dapprima  fn  quantità  molto  scarsa, 
dipoi  sempre  maggiore,  finché  al  termine  dell'esperienza   il   siero 
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di  sangue   dell'  atrep^sico  possedeva  an  valore  precipitante  per  Tal- 
bome  d'oovo  di  1 :  200. 

Cessate  le  iniezioni,  lasciammo  in  riposo  il  bambino,  fin  tanto 
che  scomparisse  del  tutto  l'albumina  nelle  orine  (Spiegler)  e  quindi 
passammo  alla  terza  esperienza,  alia  somministrazione  cioò  di  al- 
bume d*uovo  crudo  per  via  gastrica  al  bambino,  le  cui  condizioni 
organiche  di  fronte  a  queir  alimento  erano  state  nel  corso  della 
seconda  esperienza  probabilmente  in  modo  notevole  modificate. 

Il  resultato  della  terza  esperienza  fu  che  noi  potemmo  sommi- 
nistrare al  bambino  quantità  addirittura  enormi  di  albume  d'uovo, 
fino  a  quattro  chiare  al  giorno,  senza  che  nelle  orine  si  potesse 
dimostrare  né  colla  reazione  biologica  nò  colle  reazioni  chimiche 
più  sensibili  la  presenza  dell'albume.  Contemporaneamente  il  peso 
del  bambino  andò  aumentando  rapidamente,  raggiungendo  in  cin- 
que giorni  il  peso  massimo  che  abbia  avuto  durante  la  degenza  in 
Clinica  (kg.  4.380)  mentre  il  potere  precipitante  del  sangue  andava 
gradatamente  attenuandosi. 

Disgraziatamente  una  molesta  recrudescenza  di  infezioni  bron- 
co-pneumouiche  dominante  in  quel  momento  in  clinica,  fece  facil- 
mente giustizia  della  frale  esistenza  del  piccolo  atrepsico  ed  inter- 
ruppe la  nostra  esperienza.  La  necroscopia  confermò  la  diagnosi  di 
atrepsìa  primitiva  e  così  pure  l'esame  microscopico  dell'  intestino. 

I  resultati  ottenuti  ci  sembrano  tuttavia  molto  degni  di  studio 
e,  se  confermati,  potranno  forse  in  seguito  avere  qualche  valore 
nella  spiegazione  dei  fenomeni  della  nutrizione;  per  ora  però  la 
questione  è  sempre  troppo  complessa  e  noi  non  presumiamo  affatto 
di  portare  qualche  contributo  alla  sua  risoluzione:  a  noi  basta  di 
poter  dimostrare  colle  nostre  esperienze  che,  almeno  in  questo  caso, 
si  è  potuto  agire  attivamente  e  favorevolmente  su  intimi  processi 
del  ricambio  organico  e,  senza  azzardare  alcuna  ipotesi  riguardo  al 
meccanismo  speciale  di  tale  influsso,  ci  limitiamo  iu  modo  generico 
a  pensare  che  il  nostro  intervento  abbia  potuto  agire  sui  reciproci 
rapporti  che  correvano  fra  gruppi  antagonistici  dei  tessuti,  forse 
anche  già  preesistenti,  ma  distribuiti  in  condizioni  di  equilibrio  sfa- 
vorevoli ;  in  altre  parole  crediamo  di  avere  sensibilizzato  quello 
organismo  e  di  averne  diretta  in  senso  più  proficuo  l'attività  assi- 
milatrice. 

Quanto  al  valore  che  potrebbero  avere  poi  i  risultati  ottenuti 
neir  interpretazione  dell'  essenza  deiratrepsia,  ci  sembra  che  :  o 
si  considera  Tatrepsia  come  dovuta  ad  una  deficiente  elaborazione 
d^li  alimenti  nel  tubo  gastro-enterico,  per  insufficienza  forse  di 
fermenti  speciali,  e  come  ripetente  la  sua  causa  quindi  in  condi- 
zioni abnormi  del  canale  digerente,  ed  allora  i  resultati  delle  no- 
stre esperienze  avrebbero  il  valore  di  dimostrare  che  neiratrepsiqo 
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il  processo  nutritizio  si  svolge  essenziaimeDte  con  quello  stesso  in- 
dirizzo che  suol  prevalere  nel  lattante,  cioè  l' albumina  viene  as- 
sunta in  gran  parte  come  tale  dalKorganismo,  senza  precedenti 
profonde  modificazioni  intestinali  (rammentiamo  che  la  pepsina  in 
vitro  distrugge  i  gruppi  aptofori  delle  albumine)  e  la  mancanza  di 
sviluppo  organico  dipenderebbe  in  questo  caso  dalla  insufficienza 
di  tale  assunzione  diretta  al  mantenimento  degli  scambi,  potendosi 
quindi  definire  Tatrepsia  come  Teffetto  di  uno  squilibrio  insorto  in 
seguito  al  persistere  di  un  meccanismo  di  nutrizione  ormai  insuf- 
ficiente ed  il  prodursi  di  bisogni  ognora  più  crescenti  da  parte  dei 
tessuti;  0  si  considera  invece  Tatrepsia come  effetto  semplicemente 
di  una  mancata  fissazione  intraorganica,  per  difetto  di  fermenti 
assimilatori  o  megliodi  ricettori  appropriati,  e  le  nostre  esperienze 
dimostrerebbero  allora  in  modo  perentorio  il  meccanismo  di  tale 
difettosa  assimilazione  interna,  non  solo,  ma  ci  additerebbero  anche 
la  strada  da  seguirsi  neir  intento  di  influire  artificialmente  su  que- 
sto processo  cosi  oscuro  e  fino  ad  ora  inaccessibile. 

Come  corollario  infine,  potremmo  formulare  l' ipotesi,  che  nasce 
spontanea  dalla  considerazione  dei  nostri  resultati,  che  cioè  i  buoni 
effetti  che  si  ottengono  talora  in  Clinica  mediante  1*  iniezione  sot- 
tocutanea di  preparati  organici  in  malati  anemici  o  denutriti  (Vedi 
Muggia  per  le  iniezioni  di  torlo  d*uovo)  non  sieno  dovuti  tanto 
alle  sostanze  che  si  introducono  per  quella  via  diretta  nell'organi- 
smo, quanto  e  più  forse  al  prodursi  di  fenomeni  di  immunità,  fa- 
vorevoli alla  consecutiva  utilizzazione  di  sostanze  analoghe  a  quelle 
iniettate. 

Firenze,  Gennaio  1904. 
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A.  O.  KAJunzKi.  Sul  sangue  nel  bambino    sano   {Arch.  f.  KinderheUk,,  B. 
86,  H.  1  e  2,  1908. 

L'A.  nel  sqo  studio  abbnstansa  particolareggiato  e  ricco  di  nnmero- 
àaaime  oeservazionì  (62  oasi  con  varie  osservazioni  in  ogni  caso)  passa  in 
rassegna  i  diversi  elementi  figurati  del  sangue,  il  suo  peso  specifico  ed  il 
eontenato  in  emoglobina. 

Purtroppo  l'indole  stessa  del  lavoro  eminentemente  analitico  ed  i  ri- 
sultati ottenuti  poco  si  prestano  alla  sintesi,  per  cui  rimandiamo  il 
lettore  al  lavoro  originale  per  quel  che  riguarda  i  risultati  ottenuti 

Sarebbe  stato  desiderabile  che  anche  le  piastrine  avessero  formato 
oggetto  dello  studio  dell' A.,  tanto  più  che  il  buio  quasi  completo  che  regna 
sulla  loro  funzione  avrebbe  potuto  forse  avere  qualche  barlume  di  luce  dal 
loro  comportarsi  in  un  periodo  in  cui  l'organismo  si  trova  in  un  grande 
lavorio  formativo.  Longo. 

A.  Grbbnfibld.  Il  limite  d'assorbimento  dello  zucchero  nell'età  infantile 
{Jahrb  f.  Kinderheiìk.j  Bd.  68.  H.  4,  ott  1903). 

UÀ,  praticò  660  osservazioni  in  38  oasi  di  diverse  malattie  che  ave- 
vano passato  il  periodo  febbrile  o  ohe  erano  per  so  apiretiche.  L'età  va- 
riava fra  uno  e  tredici  anni.  L'alimentazione  era  mista.  Il  glucosio  per  la 
prova  veniva  dato  sciolto  nel  latte  diminuendone  o  aumentandone  per 
gradi  la  quantità  in  modo  da  conoscere  a  quanto  per  cento  del  peso  del 
corpo  corrispondeva  la  dose  data  quando  compariva  nell'orina.  In  questa 
il  glucosio  venne  cercato  colla  reazione  di  Trommer  (adoperando  la  soluz. 
del  Fehling),  col  liquido  del  Nyl&nder  e  colla  fermentazione. 

L'A.  riassume  cosi  i  resultati: 

Nell'età  infantile  il  peso  del  corpo  non  influisce  sul  limite  di  assorbi- 
mento del  glucosio.  Cosi  pure  non  hanno  influenza  lo  stato  di  nutrizione 
e  la  forma  morbosa  purché  questa  non  sia  febbrile  e  non  dia  per  sé  gli- 
ooeuria^ 

L'assorbimento  invece  dipende  in  prima  linea  dall'età  e  aumenta  gra- 
datamente finché  alla  fine  del  primo  decennio  raggiunge  il  valore  che  ha 
nell'adulto.  MoUienhauer, 

L.  FQrst.  n  valore  del  levulosio  nella  dietetica  infantile    {Zeitschr.  /, 
diOiet.  u,  physikàL  Tker.  vói.  VI.  fascio^  11). 

L'A.  ottenne  ottimi  risultati  usando  il  levulosio,  sia  puro,  sia  in  sci- 
roppo o  nel  doocolatte,  nei  disturbi  gastrointestinali  dei  bambini. 
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11  levulosio  è  ingerito  volentieri^  non  ha  azione  dannosa  sul  tubo  di- 
gerente. Nei  lattanti  nutriti  con  latte  di  vaoca  e  deficienti  per  stato  di 
nutrizione  usò  il  levulosio  sia  come  correttivo  del  sapore  sia  per  aumen- 
tare il  valore  nutritivo  del  latte. 

£'  migliore  del  lattosio,  il  quale  in  piccole  dosi  addolcisce  troppo  po- 
co, e  in  grandi  dosi  irrita  l'intestino. 

I  valori  molecolare  e  calorimetrico  sono  eguali  pel  levulosio  e  pel  lat- 
tosio. 

II  levulosio  accresce  l'energia  nervosa  e  muscolare. 

Ottimi  risultati  ebbe  pure  l'A.  nei  bambini  sani  e  nei  bambini  di  nu- 
trizione deficiente,  al  di  sopra  del  2®  anno  di  età  (cioccolatte  di  levulosio 
nei  latte)  ottenendo  un  aumento  di  peso  del  corpo.  Il  levulosio  in  scirop- 
po disteso  sul  pane  eccita  le  digestioni  lente. 

L'A.  provò  pure  il  levulosio  nei  bambini  scrofolosi  e  denutriti,  otte- 
nendo miglioramento  della  nutrizione  e  diminuzione  delle  tumefiizioni 
ghiandolari. 

L'A.  conclude  che  il  levulosio  produce  un  benessere  generale  sogget- 
tivo e  obbiettivo  per  il  miglioramento  del  ricambio  e  per  l'aumento  di 
produzione  di  acido  carbonico.  AUaria» 

Marmorbk.  Siero  e  vaccino   antitubercjlare  {Académie  de  médecine.  Se- 
duta del  17  novembre  1903). 

La  tubercolina,  lungi  dall'essere  la  vera  tossina  del  bac.  di  Koch,  non 
è  altro  se  non  una  sostanza,  la  quale,  stimolando  i  bacilli,  provoca  da  essi 
la  secrezione  della  vera  tossina,  la  quale  ò  sostanzialmente  differente.  La 
reazione  della  tubercolina  non  consisterebbe  che  nella  produzione  di  questa 
tossina  da  parte  di  focolai  tubercolari,  sotto  lo  stimolo  della   tubercolina. 

Per  ottenere  questa  tossina  occorre  coltivare  il  bac.  tubercolare  in 
terrigni  che  siano  molto  simili  ai  naturali  terreni  di  coltura. 

A  questo  scopo  l'A.  ha  coltivato  dei  giovani  bac.  tubercolari  primi- 
tivi su  un  terreno  composto  di  siero  leucotossico  di  vitello  e  di  brodo  di 
fegato  glicerinato. 

Dopo  alcuni  passaggi  in  tale  terreno,  la  tubercolina  manca  completa- 
mente e  vi  si  trova  invece  un'  altra  sostanza  tossica  che  uccide  i  piccoli 
animali  ed  alla  quale  gli  animali  tubercolosi  uon  sono  più  sensìbili  degli 
animali  sani. 

Con  la  sostanza  tossica  estratta  si  possono  immunizzare  cavie  e  coni- 
gli contro  un'  infezione  bacillare. 

Con  le  colture  filtrate  si  immunizzano  dei  cavalli  dai  quali  si  ricava 
un  siero  an  ti  tossico. 

Tale  siero  è,  secondo  l'A.,  provvisto  di  azione   curativa  e  preventiva. 

Da  ultimo,  l'A.  ha  tentato  preparare  un  vaccino  antitubercolare  i 
bacilli  trattati  col  siero  leucotossico,  esposti  ad  alta  temperatura  e  aggiunti 
al  siero  antitubercolare,  non  solo  sono  rimasti  innocui,  ma  hanno  confe- 
rito l'immunità  per  due  mesi. 

Le  esperienze  sull'uomo  non  sarebbero  meno  incoraggianti  :  intanto  il 
siero  è  perfettamente  innocuo   a   forti   dosi.   Nelle   meningiti   tubercolari 
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refietto  fo  nallo  :  l'A.  però  osserva  che  la  sieroterapia  in  tali  casi  fa  messa 
in  opera  solo  all' 8*  giorno  allorquando  cioè  la  sintomatologia  era  ai  com- 
pleto e  allorquando  la  tossina  tubercolare,  analogamente  alla  tossina  teta- 
nica, ara  probabilmente  già  fissata  al  protoplasma. 

Nelle  lesioni  polmonari  avanzate  l'effetto  fu  buono  :  si  ebbe  diminu- 
zione nell'espettorato,  cessazione  della  dispnea,  miglioramento  nello  stato 
generale. 

Dove  il  risultato  fu  sorprendente,  fu  nei  oasi  di  tubercolosi  ossea,  gan« 
glionare  ecc. 

li' A.  vide  guarire  parecchi  mali  di  Pott  anche  complicati  da  fistole  e 
da  ascessi  ;  vide  riassorbirsi  parecchie  masse  caseose  glandolari  e  parecchi 
versamenti  articolarL 

Lo  steifso  risultato  ebbe  nelle  pleuriti  tubercolari. 

Le  iniezioni  di  siero  debbono  essere  protratte  a  lungo  (fino  a  60  e  più 
iniezioni).  Esse  non  provocano  alcun  accidente  né  locale  nò  generale  :  al 
contrario  la  febbre,  se  è  dovuta  al  riassorbimento  della  tossina  tubercolare 
e  non  ad  un'infezione  mista,  cessa  in  breve  tempo.  O.  Federicù 

SnoB.  —  Bella  trasmissione  del  bacillo  tubercolare  dallo  sperma  al  feto 
(CentrabL  /.  BakL  voi.  88,  Rei  p.  772). 

Friedmann  aveva  trovato  che  i  b.  tubercolari  possono  passare  diretta- 
mente dallo  sperma  al  feto  senza  infettare  gli  organi  genitali  materni. 

Seige  esegui  esperienze  di  confronto  su  18  coniglie,  cui  inoculava  col- 
ture di  b.  di  £och  sospese  in  soluzione  fisiologica,  nella  vagina  subito  dopo 
il  coito.  Sei  coniglie  non  diventarono  tubercolotiche,  e  di  queste  5  ingravidaro- 
no, 4  partorirono  coniglini  sani,  la  5*  mori  per  malattia  intercorrente,  ed  un 
embrione  di  questa  non  rivelò  la  presenza  di  b.  di  Koch  nò  innestandolo 
nelle  cavie  nò  nelle  sezioni  colorate.  Nelle  7  altre  coniglie  si  sviluppò  la 
tubercolosi  dei  genitali:  sei  rimasero  infeconde;  una  avente  scarsa  infe- 
zione, partorì  otto  coniglini  sani  i  quali  dopo  6  mesi  di  vita  non  dimostra- 
rono segno  alcuno  di  tubercolosi. 

Queste  esperienze  non  sono  favorevoli  al  concetto  dell'eredità  tuber- 
colare mediante  l'accoppiamento.  ABaria. 

ScHLOsSMAMN.  A  pToposito  di  cortc  indicazioni  e  controindicazioni  del- 
l' allattaineBto  materno.  {Monatfch.  f.  Oebrerts,  u.  QynàkoL,  june 
1908). 

Fino  a  poco  tempo  &  si  ò  troppo  esagerato  nelle  controindicazioni 
all'allattamento  materno,  ed  anche  oggigiorno  spesso  ci  dobbiamo  doman- 
dare per  quale  mai  ragione  a  questa,  o  a  quella  madre  sia  stato  proibito 
di  allattare.  Sono  specialmente  gli  ostetrici  che  sono  i  più  colpevoli  da 
tale  ponto  di  vista.  La  constatazione  però  dei  disa8trosi  efietti  deirallatta- 
mento  artificiale,  ed  anche  di  quello  per  nutrice  mercenaria,  ha  prodotto 
una  salutare  reazione,  talora  anche  eccessiva,  in  specie  da  parte  dei  pe- 
diatri che  più  di  altri  devono  riparare  alle  dannose  conseguenze.  Roger 
all'Ospedale  di  Àubertoilliers   per  le  malattie   infettive,  ha  finito  col  per- 
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mettere,  meno  casi  speciali,  alle  madri  di  continuare  l'allattamento,  e  su 
100  bambini,  nolo  uno  prese  il  morbillo  ed  uno  l'eresipela,  ma  in  forma 
mitissima.  Sembra  che  col  latte  si  trasmettano  le  antitossine  capaci  di 
immunizzare  il  bambino.  Sembrava  però  che  la  tubercolosi  dovesse  rite- 
nersi tra  quelle  infezioni  che  impongono  l'esclusione  dell'allattamento  ma- 
terno. Ora  Schlossmann  trova  che  anche  qui  si  ò  esagerato,  e  che  in  ai- 
cani  casi  almeno  anche  una  madre  tubercolosa  possa  allattare  il  proprio 
bambino.  In  4  donne  manifestamente  tubercolose  (caverne,  granulia)  il 
latte  fa  sempre  trovato  pieno  da  bacilli  tubercolari,  e  i  bambini  che  da 
queste  erano  allattati  non  dettero  alcuna  reazione  alle  injezioni  di  tuber- 
colina.  L'A.  fa  osservare  che  è  per  le  vie  respiratorie  che  quasi  tutti  i 
bambini  sono  infettati.  Nelle  autossie  da  lui  praticate  su  bambini  allevati 
al  biberon,  le  lesioni  tubercolari  furono  trovate  sempre  nei  polmoni.  Si 
può  pure  affermare  che  un  bambino  allevato  al  biberon  da  una  madre  tu- 
bercolosa corre  più  danno  che  se  egli  fosse  allevato  al  seno  materno,  per- 
chè è  provato  che  i  bambini  cosi  nutriti  offrono  una  resistenza  conside- 
revolmente maggiore  alle  infezioni  in  genere.  Di  più  le  donne  tubercolose 
che  allattano  ne  ritrarrebbero  un  vantaggio  positivo,  perché  l'allatta- 
mento favorisce  la  sopralimentazione  (?)  che  come  si  sa  è  uno  dei  più  si- 
curi mezzi  per  combattere  la  tubercolosi. 

Schlossmann  ha  saggiato  colle  iniezioni  di  tuber colina  49  nutrici,  e 
ne  ha  trovate  13  con  reazione  positiva  evidente  e  5  con  reazione  debole 
o  dubbia.  In  nessuna  di  queste  apparirono  dannosi  effetti  nò  a  carico  di 
esse  né  nei  poppanti.  Io  credo  che  la  tesi  sostenuta  dallo  Schlossmann 
sia  una  prova  di  quella  che  prima  ho  chiamata  reazione  eccessiva  contro 
la  limitazione  dell'  allattamento  materno.  E'  noto  che  col  latte  se  non 
passano  i  bacilli,  se  possono  passare  delle  sostanze  antitossiche  ed  immu- 
nizzanti, nel  caso  della  tubercolosi  passano  certamente  delle  tossine  ma- 
rantiche che  nel  più  dei  casi  sono  dannose  ai  poppanti.  E'  certo  che  la 
tubercolosi  da  madre  a  figlio  si  trasmette  più  per  contagio  di  vita  pro- 
miscua e  specialmente  per  la  via  respiratoria.  E'  per  ciò  che  se  si  proi- 
bisce alla  madre  di  allattare,  le  si  deve  pure  proibire  l' ufficio  di  nutrice 
secca  ;  ed  il  bambino  deve  essere  tenuto  lontano  da  lei.  Altrimenti  ò 
certo  ohe  date  alcune  specialissime  condizioni,  tanto  vale  di  permetterle 
altresi  di  dargli  il  seno.  Ma  queste  specialissime  condizioni  sono  estre- 
mamente eccezionali. 

Schlossmann  parla  ancora  dei  cosi  detti  mezzi  galattog^ni  che  per  lo 
più  hanno  l'effetto  di  togliere  alla  nutrice  l'appetito,  e  con  questo  di  di- 
minuire sempre  più  la  secrezione  del  latte.  Egli  ha  finito  col  permettere 
alle  nutrici  tutti  quei  cibi  che  esse  appetiscono  e  che  possono  assimilare. 
A  suo  avviso  i  disturbi  gastro-intestinali  dei  poppanti  non  devonsi  attri- 
buire a  questo  o  quell'alimento  ingerito  dalla  nutrice  (cavoli  fiori,  rava- 
nelli, erbe  crude,  ecc.)  ma  al  fatto  che  quei  dati  alimenti  non  furono  bene 
digeriti  da  essa,  e  le  provocarono  delle  transitorie  fermentazioni  gastro- 
intestinali i  cui  prodotti  passando  per  il  latte  determinarono  i  noti  di- 
sturbi nei  bambini.  Dato  che  quei  dati  alimenti  possano  esser  bene  dige- 
riti dalla  nutrice,  si  potrà  benissimo  permetterne  l'uso.  Anche  qui  credo 
che  un  po'  di  esagerazione  vi  sia,    perchè  è  noto  clie  certi   principi!   aro- 


BiAtici  ecc.  che  si  trovano  nello  erbe  crude,  possono  essere   eliminati   per 
il  latte  ed  essere  poco  tollerati  dai  bambini. 

Un  ultimo  pregiudizio  combatte  TA.  quello  cioè  che  dovendosi  prov- 
vedere nna  natrice,  questa  debba  avere  un  latte  corrispondente  all'  età 
del  bambino.  L'esperienza  e  le  analisi  chimiche  non  confermano  questa 
teoria  aprioristica,  tanto  pia  ohe  p.  es.  nell'allattamento  artificiale  nes- 
suno mai  si  è  preoccupato  dell'età  del  latte  che  è  fornito  dalla  vacca. 

L.  a 

Wbiix  e  Thbvbnbt  —  Begli   elementi   figurati  del  colostro   e  del  latte 
nella  donna  {Archivea  de  medicine  dea  enfants,  aoùt  1908). 

Donno  per  il  primo  (1887)  studiò  la  natura  dei  corpuHColi  granulosi 
del  colostro  distinguendo  in  mezzo  ai  globuli  di  grasso  delle  particelle 
riunite  da  una  sostanza  colloide,  delle  cellule  mucose  (leucociti  della  Lou- 
rìè)  che  spariscono  lentamente  dopo  la  nascita,  e  infine  dei  corpi  granu- 
losi (corpuscoli  colostrali  di  Henle).  Da  allora  due  opposti  pareri  sono 
stati  discussi  sulla  loro  natura  dai  diversi  autori  che  si  sono  occupati  di 
tale  argomento,  ritenendoli  alcuni  derivati  dalle  cellule  ghiandolari  della 
mammella,  considerandoli  gli  altri  quali  globuli  bianchi  della  linfa  e  del 
sangue. 

Gli  AA,  citano  le  opinioni  di  molti,  fra  cui  le  più  importanti  sono  :  quel- 
la di  Reinhard t  (condivisa  pure  da  Haidenhain)  che  i  corpuscoli  di  Donno 
siano  cellule  ghiandolari  desquamate,  in  degenerazione  grassa;  di  Bizzoz- 
zero  e  Yassale  che  li  consideravano  come  <  elementi  di  riassorbimento  >; 
di  Saefitigen  che  li  crede  linfociti  degeaerati  in  grasso;  di  Czerny  se- 
condo il  quale  gran  parte  delle  formazioni  '  dei  corpuscoli  granulosi  spet- 
terebbe si  leucociti;  infine  quelle  delia  Louriò  che  pur  adottando  lo  prin- 
cipali conclusioni  di  Czerny  mantiene  una  certa  distinzione  fra  corpuscoli 
e  leucociti  inclinando  a  credere  che  si  tratti  di  due  elementi  diversi,  e 
quelle  di  Mariani  secondo  il  quale  i  corpuscoli'  del  colostro  potrebbero 
rappresentare  una  varietà  di  leucociti.  Dopo  di  ciò  gli  AA.  riferiscono  le 
esperienze  personali  eseguite  su  latte  e  colostro  proveniente  da  20  nutrici  in 
differenti  periodi  del  puerperio  o  dell'allattamento,  descrivendo  accurata- 
mente la  tecnica  eseguita  in  tali  ricerche.  £ssi  hanno  visto  che  allorché  la 
secrezione  del  latte  è  perfetta  e  l'escrezione  sufficente,  non  si  contengono 
in  esso  elementi  figurati  all' infuori  di  qualche  frammento  cellulare,  raris- 
simi leucociti  e  qaalche  nucleo  sia  isolato  che  aderente  a  un  frammento 
protoplasmatico  che  potrebbe  derivare  tanto  dall'epitelio  ghiandolare  che 
da  leucociti  disgregati:  tutte  queste  forme  non  avrebbero  un  significato 
speciale. 

Ma  il  latte,  sotto  certe  influenze,  può  subire  delle  modificazioni  com- 
parendo in  esso  una  quantità  notevole  di  elementi  cellulari  che  secondo 
l'A.  non  sarebbero  altro  che  leucociti  più  o  meno  modificati.  Il  colostro  è 
appunto  costituito  esclusivamente  da  leucociti.  Prima  del  parto  o  nel  1^ 
giorno  di  puerperio  la  fbrmola  leucocitaria  è  poco  stabile,  ma  generalmente 
prevalgono  gli  elementi  mononucleari.  Improvvisamente  nel  2*  o  8^  giorno 
il  latte  arriva  in  abbondanza,  trova  le  vie  di    escrezione   insufficienti,  la 
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tensione  fii  eleva,  le  possibilità  d*  infezione  divengono  più  facili,  e  allora 
avviene  una  vera  invasione  di  polinacleari  che  dopo  aver  inglobato  il 
grasso,  secondo  Czerny  ritornano  in  circolazione.  Al  4^  o  6*  giorno,  finita 
la  montata  lattea,  la  formala  leucocitaria  risalta  di  nuovo  delle  forme 
mononucleari  in  prevalenza;  poi  con  un'escrezione  normale,  la  secrezione 
è  definitivamente  e  regolarmente  stabilita.  Se  la  donna  non  allatta,  gli  ele- 
menti cellulari  (con  prevalenza  dei  mononucleari)  persistono  fino  a  che 
cessa  la  secrezione.  Finalmente,  se  l'allattamento  viene  sospeso  o  inter- 
rotto e  il  latte  è  ritenuto,  avvengono  gli  stessi  fenomeni  —  dal  punto  di 
vista  citologico  —  che  per  la  montata  lattea.  Gli  AA.  concludono  che  nna 
proporzione  elevata  di  polinucleari^nel  colostro  o  nel  latte  di  cui  Tescrezione 
è  diminuita  o  sospesa  significa  montata  lattea  o  secrezione  abbondante  e 
fornisce  un  indizio  favorevole  per  il  presente  e  per  il  futuro,  mentre  una 
proporzione  elevata  di  linfociti   è  di  cattivo  pronostico  per  l'allattamento. 

Bassi. 

M.  Dbmay  db  Catant.  La  babeurre  (BuU,  Mèdie,  de  la  Clinique  SL  Vin- 
vani  de  Paul  de  Bordeaux,  n.  5,  mai,  1908). 

L'A.  dopo  avere  data  la  descrizione  della  babeurre  (liquido  sieroso,  re- 
siduo della  crema  di  latte  da  cui  è  stato  estratto  il  burro)  e  la  storia  della 
sua  esistenza  passa  a  descriverne  il  modo  di  fabbricazione.  La  babeurre 
(sebbene  possa  prodursi  anche  col  latte  puro)  in  generale  è  fabbricata  con 
la  crema  del  latte  ricavata  colla  centrifugazione.  Da  tale  crema,  lasciata 
in  riposo,  si  separa  a  poco  a  poco  il  burro,  ed  il  liquido  che  rimane  costi- 
tuisce la  babeurre,  la  quale  prima  di  essere  somministrata  si  lascia  un 
poco  inacidire,  perchè  allora  è  meglio  sopportata.  Essa  ha  un  colorito  giallo 
verdastro,  contiene  dei  finissimi  grumi  di  caseina,  una  forte  quantità  di 
acqua,  e  di  zucchero,  una  discreta  quantità  di  albumina.  L'A.  passa  quindi 
a  descriverne  le  indicazioni  nella  pratica  affermando  che  essa,  oltre  che 
ai  bambini  sani,  sarà  somministrata  con  vantaggio  nelle  gastro-enteriti 
acute  e  croniche,  nelle  dispepsie  croniche,  negli  stati  cachettici  ecc.  Il 
modo  migliore  per  somministrare  la  babeurre  è  quello  indicato  da  Ballot: 
ad  un  litro  di  babeurre  si  aggiungano  10-12  gr.  di  ferina  di  frumento,  o 
di  riso,  ecc.;  si  scalda  il  tutto  a  fuoco  lento,  agitando  costantemente,  fino 
a  che  il  liquido  non  abbia  un  poco  bollito;  si  aggiungano  poi  Scucchiaiate 
da  zuppa  di  zucchero  e  si  lascia  raffreddare.  Non  solo,  secondo  l'A.,  ma 
anche  secondo  Schlossmann,  Caro,  Teìxèira  de  Matteo  ed  altri  i  risultati 
sarebbero  non  solo  buoni,  ma  addirittura  sorprendenti.         Spolverini. 

BuLLMANN.  A  qual  temperatura   muoiono  i  bacilli  tubercolari  nel  latte 
{Munck,  med.  Wochens.,  n.  81  1908). 

Al  contrario  di  ciò  che  affermarono  Hesse  e  Smiths  al  congresso  in- 
ternazionale di  igiene  di  Bruxelles,  che  cioè  con  20  minuti  di  riscalda* 
mento  a  60^  muoiono  tutti  i  bacilli  tubercolari  contenuti  nel  latte,  l'A.  ha 
visto  che  mescolando  dello  sputo  tubercoloso  nel  latte  e  tenutolo  a  65*  per 
80  minuti,  agitando  continuamente,  per  la  migliore  distribuzione    omoge- 
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Dea  delU  temperatura,  riniezìoQe  di  tale  latte  nelle  cavie  le  rete  taber* 
coloee.  Per  avere  la  steri  li  zaasioiie  quasi  completa  colla  temperalora  di 
660  occorre  circa  nn'ora,  con  ohe  il  numero  dei  germi  per  cmc.  scendeva 
da  229,1^  ft  B40.  Conciò  il  latte  non  modificava  le  sue  qualità  analettiche, 
né  si  scemava  l'attività  dei  suoi  eosimi.  L*  C. 

Lydia  Rabinowitsoh.  —  Ii'iiifettiTità  del  latte  di  Tacche  tubercolose, 
raccertamento  della  diagnosi  batteriologica  e  il  valore  pratico  della 
taberooUna  per  la  eliminazione  della  tubercolosi  bovina  (Zeittehrift, 
f.  Mygiene  u.  Infékthnskr.,  Bd.  XXXVII,  pag.  489-448). 

Fin  dal  1899  l'À.  in  uni<me  con  Kempner  dimostrò  la  presensa  dei 
badili  di  Koch  nel  latte  di  vacche  non  aventi  segni  di  tubercolosi,  ma 
reagenti  alle  iniezioni  di  tubercolina. 

Ricerche  posteriori  dell' A.  dimostrarono  impossibile  il  combattere  la 
tubercolosi  bovina  sensa  Paiuto  della  tubercolina. 

Le  vacche  reagenti  alla  tubercolina  devono  essere  separate  da  quelle 
sane,  e  la  loro  distruzione  dev'esHere  dipendente  dalla  maggiore  o  minor 
velocità  con  cui  si  svolge  in  esse  la  tubercolosi. 

Associata  all'esame  clinico  e  batteriologico  la  prova  della  tubercolina 
è  il  mezzo  più  sicuro  per  avere  un  latte  privo  di  bacilli  di  Koch  e  per 
evitare  Tinnesto  della  tubercolosi  nel  lattante.  AUaria, 

BuBBjHSTKiN.  Sol  comportamsnto  di  alcuni  batteri  patogeni  nel  latte  di 
burro.  {BuUemUich)  (Arch.  f.  Einderheilk.  B.  86,  H.  8  6,  1908). 

Dalle  sue  numerose  esperienze  l'A.  viene  alle  conclusioni  seguenti  : 

1.  I  bacilli  del  tito,  della  difterite,  della  tubercolosi  ed  il  piocianeo 
nel  Buttertnùch  vengono  annientati  in  24  ore. 

2.  Nel  Buttermikh  sterilizzato  i  suddetti  bacilli,  meno  quello  della 
tubercolosi,  restano  in  vita  da  4-7  giorni. 

8.  Dopo  8  minuti  di  bollitura  e  dopo  mezz'ora  dì  riscaldamento  ad 
80*  esn  vengono  sicuramente  uccisi. 

4.  Non  basta  la  sola  steri  li  szasione  del  BuUermUch  pronto  ad  es$er 
bevuto  ma  le  singole  boccette  devono  essere  riempite  con  grande  accura- 
tezza e  pulizia  per  impedire  l'entrata  di  nuovi  germi.  L'A.  attribuisce 
l'azione  battericida  del  BuUermUch  crudo  alla  sua  reazione  acida  ed  agli 
altri  germi  che  si  trovano  nel  latte  le  ricerche  doll'À..  però  che  vorrebbe- 
ro dimostrare  razione  di  questi  germi  non  sono  scevre  di  obbiezioni. 

Longo. 
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HaUtUa  dei  neonati  e  dèi  lattanlL 

RACZTNaKi.  Bispepaia  inteatìnede  acida  dei  lattanti  {Wiener  kl,    Woeh.^ 
n.  12,  190B}. 

Nel  canale  intestinale  dei  neonati  sotto  certe  condizioni  avviene  uno 
sviluppo  esagerato  della  flora  normale. 

Ciò  produce  un  aumento  dell'acidità  del  contenuto  intestinale;  quindi 
una  serie  di  fenomeni  morbosi  :  più  frequente  bisogno  di  defecazione^  coliche, 
timpanite,  irrequietezza  ;  inoltre  disturbi  generali  di  nutrizione  come  svi- 
luppo ritardato,  arresto  dell'aumento  di  peso  del  corpo,  e  finalmente  eczemi 
e  rachitismo. 

La  causa  principale  di  questi  fatti  morbosi  sta  nella  alimentazione  ec- 
ceaaiva,  ma  può  bastare  anche  lo  sviluppo  eccessivo  di  per  sé  della  flora 
intestinale,  anche  con  alimentazione  insufficiente. 

Sulla  propria  esperienza  l'A.  conchiude  che  la  dispepsia  a  volte  scompare 
colla  semplice  somministrazione  di  qualche  dose  di  latte  di  vacca  (100  gr. 
due  volte  al  giorno).  L'A.  attribuisce  il  buon  risultato  alla  caseina  avendo 
egli  ottenuto  pure  ottimi  risultati  somministrando  caseina  sola  (eucasina 
o  nutrosio).  AUaria, 

G.  Iapichimo  Pat&bnò.  Bicerche  sull'anatomia  patologica  dell' atrepsia 
del  Parrot.  {La  Pediatria,  1903,  n.  2). 

L'A.  espone  le  note  anatomiche  da  lui  riscontrate  tanto  nello  stomaco 
e  nell'intestino,  quanto  nel  fegato,  nella  milza,  nei  reni  e  nel  pancreas 
di  cagnolini  resi   atrofici,   secondo  i  metodi  indicati  dal  Prof.  Fede. 

In  concluHÌoiie  per  il  tubo  gastro-enterico  dal  Prof.  Fede  e  dalla  sua 
scuola  non  veniva  riscontrata  alcuna  nota  patologica,  alla  quale  si  potesse 
addebitare  il  processo  morboso  dell'atrepsia  :  e  cosi  pure  dalle  ricerche  del- 
l'A.  risulta  che  nessuna  nota  grave  di  alterazione  istologica  viene  ritro- 
vata liei  vari  organi  esaminati,  eccetto  che  l'atrofia  generale. 

C,  Comba, 

Variot.  Atrofia  infieuitile  di  grado  avanzato  (Gaz.  des  hòp,  n.  41,  1908). 

Bi porta  il  caso  classico  di  un  bambino  con  atrofia  gastrointestinale  di 
grado  avanzatissimo. 

Pesava  alla  nascita  gr.  2660  ;  fu  nutrito  al  seno  per  un  mese  e  mezzo, 
e  poi  col  latte  del  commercio  ;  insorsero  vomiti  e  diarree  ;  a  4  mesi  pesava 
gr.  8275. 

Allora  si  iniziò  l'alimentazione  con  latte  sterilizzato  :  cessarono  vomiti 
e  diarrea  ;  a  7  mesi  pesava  gr.  8660  (quanto  un  neonato  !). 

Tra  questa  estrema  atrofia  e  l' atrepsia  pura  di  Parrot  non  c'è  quasi 
differenza. 

In  seguito  il  peso  del  corpo  andò  aumentando  e  a  2  anni  raggiungeva 
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gli  8  kg.  malgrado  il  bambino  aveaae  superato  un'influenza:  dentizione 
normale;  ossa  ben  £fttte,  fontanelle  chiuse. 

£'  da  rimarcarsi  che  i  lattanti  caduti  in  istato  di  atrofia  cosi  grave, 
possono  rimettersi  con  l'alimentazione  regolata  di  latte  sterilizzato  del 
commercio.  AUaria. 

KiidPSXLM AGHBB.  Un  CASO  di  morbo  di  Barlow  (/.  B.  Soc,  tned.  di  Vienna, 
seduta  del  19  giugno  1906;  Monatschr,  /.  KinderheiOe.<,  settem.  1906, 
num.  6). 

L'A.  presenta  un  bambino  di  otto  mesi  ohe  da  otto  giorni  aveva 
grande  dolorabilità  alle  gambe  con  tumefazione  dei  muscoli  e  delle  diafisi 
ossee  delle  cosce;  uguale  tume&zione  con  colorazione  bluastra  della  pelle 
si  notava  nella  gamba  destra.  La  puntura  esplorativa  dio  sangue  e  fece 
percepire  l'osso  scabro.  Rachitide  ed  anemia.  Il  bambino  era  stato  nutrito 
con  latte  sterilizzato  Biedert,  e  migliorò  in  seguito  a  somministrazione 
di  latte  crudo.  Il  B.  rileva  la  rarità  del  morbo  di  Barlow  in  Vienna. 

F.  Rocchi. 

Hau8HAi«tbb.  laringite  stridula  congenita  (Soc,  de  méd,  de  Nancy,  Arch» 
of»  pediatr.,  janv.  190Sy 

Un  bambino  dalla  nascita  ha  presentato  i  sintomi  del  cosi  detto  stri- 
dore laringeo  congenito,  il  rumore  respiratorio  somigliava  a  un  cornage 
continuo  che  si  faceva  più  intenso  nell'inspirazione,  nel  pianto,  e  nei  mo- 
menti di  collera:  durante  il  sonno  diminuiva  ma  non  cessava.  In  genere 
lo  si  percepiva  a  distanza  anche  da  una  camera  all'altra.  Il  bambino  mori 
a  8  mesi  per  causa  accidentale.  La  lesione  anatomica  era  nnll'  epiglottide 
che  si  mostrava  incartocciata  su  sé  stessa  nel  senso  verticale,  a  forma  di 
corno,  non  lasciando  che  una  stretta  fissura  all'accesso  dell'aria,  in  cui 
vibravano  i  bordi  ravvicinati  dell'epiglottide  stessa.  Non  si  conosce  l'etio- 
logia  di  questa  malformazione,  che  è  stata  già  altre  volte  osservata  in 
casi  simili.  In  genere  col  crescere  del  bambino  si  modifica  favorevolmente 
in  modo  spontaneo.  L»  C. 

Yariot  et  Ls  Maro  Hadour.  Un  caso  di  laringite  stridtda  congenita 
{Ctìnique  infantile^  1  novembre  1906). 

Una  bambina  di  8  mesi  in  buone  condizioni  di  salute  viene  dalla  ma- 
dre condotta  all'Ospedale  per  un  forte  rumore  respiratorio  apparso  fino 
dalla  nascita. 

Tale  rumore  ha  tutti  i  caratteri  dello  stridore  laringeo  congenito,  è 
esclusivamente  inspiratorio  e  persiste  durante  il  sonno,  ha  la  tonalità  piut- 
tosto elevata,  specialmente  durante  il  sonno.  Si  produce  pure  durante  le 
poppate  e  la  bambina  è  costretta  ad  abbandonare  la  mammella.  La  bambina 
dorme  a  bocca  aperta;  mancano  vegetazioni  adenoidi.  Il  rumore  scompa- 
risce se  la  bambina  grida;  la  voce  e  la  tosse  conservano  il  loro  timbro 
normale.  Sono  evidenti  moderati  rientramenti  inspiratori  sottosternali, 
epigastrici  e  costali. 
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Manoano  la  oìanosi  e  i  sintomi  di  ineeppo  respiratorio. 

Non  y'ò  traccia  di  rachitismo:  organi  interni  normali.  Mai  vi  furono 
convalsloni. 

L'esame  laringoscopico  dimostra  che  l'epiglottide  è  accartocciata  su 
se  steseai  tanto  che  i  bordi  laterali  giungono  a  toccarsi,  e  presenta  nel 
suo  complesso  la  forma  di  una  djccia.  Le  pliche  ariteno-epiglottidee  sono 
ravvicinate  solo  nel  loro  terso  anteriore.  Tale  malformasione  congenita  ò 
analoga  ma  meno  accentuata  di  quella  tipica  descritta  da  Lees,  Refland, 
Lambert  Pack  Lack  e  Variot. 

La  prognosi  è  favorevole  perchè,  sebb  ene  con  molta  lentezza,  la  gua- 
rigione  avviene  spontaneamente.  O.  Federici. 


Hslatlle  lafstttvs  aente. 

BouRCART.  Bioerche  sulla  persistenza  del  biadilo  della  difterite  nei  con- 
valescenti e  sulla  sua  presenza  nei  soggetti  sani  in  contatto  dei 
difterici  {Riv.  mens,  des  malad.  de  Venf,y  septembre  1906). 

L'A.  dopo  aver  fiitta  la  storia  delle  ricerche  e  delle  cognizioni  nostre 
sull'argomento  riferisce  alcune  sue  ricerche  personali,  delle  quali  riporto 
le  conclusioni: 

1.^  Il  bacillo  di  Loeffler  può  esistere  nella  gola  di  persone  sane  che 
non  hanno  avuto  di  recente  difterite,  però  questo  in  linea  eccezionale. 
Cosi  anche  il  reperto  ò  raramente  positivo  nel  contenuto  nasale  e  della 
gola  di  persone  che  stanno  in  contatto  con  difterici.  Oosi  pure  si  trova 
solo  nel  18  \  dei  casi  di  bambini  che  vivono  al  lato  di  difterici,  negli  adulti 
(medici,  studenti,  infermieri)  si  trova  nel  90  Vo  ài  casi. 

2.^  Nei  difterici  sierote  rapi  zzati  il  bacillo  e  le  pseudomembrane  spa- 
riscono nel  66  ^(o  dei  casi,  persistono  qualche  giorno  della  convalescenza 
nel  20  ®[o  dei  casi,  si  ha  persistenza  prolungata  nel  16  %  dei  casi.  In  casi 
eooeaionali  persiste  per  più  mesi. 

8.^  Osservando  sistematicamente,  tutti  i  giorni,  ovvero  ogni  due  giorni 
o  a  periodi  di  tempo  molto  vicini  la  gola  e  il  naso  di  uno  stesso  soggetto 
si  constata  sempre  che  il  bacillo  che  persiste  prende  delle  forme  atipiche 
che  in  genere  sono  molto  meno  virulente  che  le  forme  tipiche. 

A.  FiUa. 

ÀUBiDRTiN.  Oontributo  allo  studio  clinico  delle  paralisi  difteriche    {Àrch, 
gin.  d^  mid.,  n.  6,  1908). 

Quanto  all'etiologìa  delle  paralisi  difteriche  l'A.  fa  notare  che  il  fatto 
che  le  stesse  sono  più  frequenti  negli  adulti  anziché  nei  bambini  lo  si 
può  spiegare  tenendo  presente  che  dei  *  primi  vengono  all'  osservazione 
ospedaliera  solo  i  casi   gravi    dove   più  frequenti  sono  le  paralisi.    Simil- 
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mente  il  &tto  che  dopo  I»  sieroterapia  il  numero  delle  paralisi  difteriche 
sia  aumentato  è  spiegato  dall'A.  con  ciò  che  dopo  la  sieroterapia  gaari- 
scono  anche  i  casi  gri^vissimi  che  prima  fioivano  con  la  morte. 

In  28  sa  88  casi  esaminati  l'A.  avrebbe  riscontrato  all'  esame  batte- 
rioscopico  forme  lunghe  del  bacillo  di  Loffler  ;  l'A.  non  ne  trae  alcuna 
conclusione. 

Quanto  alle  paralisi  l'A.  nota  che  solo  rarissimamente  osservò  para- 
lisi assoluta,  e  per  lo  più  paresi.  É  caratteristico  il  fatto  che  nelle  pa- 
ralisi degli  arti  erano  colpiti  piuttosto  segmenti  dell'arto,  anziché  gruppi 
muscolari  determinati.  I  disturbi  atassici  descritti  sotto  il  nome  di  pseu- 
dotabe difterica  l'A.  anziché  veri  disturbi  di  coordinazione  li  ritiene  eftetto 
della  paresi. 

L'A.  è  molto  riserbato  sull'ammettere  una  sindrome  bulbare  difterica 
specialmente  per  ciò  che  presentandosi  questa  precocemente,  potrebbero 
essere  scambiati  come  tali  i  sintomi  dipendenti  da  miocardite,  nefrite, 
uremia  eco. 

L'A.  non  si  pronunzia  sul  sustrato  anatomico  delle  paralisi  difteriche 
potendo  alle  volte  trattarsi  di  processi  ne vr itici  ed  alle  volte  di  poliomie- 
lite anteriore.  A,  Longo. 

M.  Dbuuy  e  B.  Weill  (Laboratorio  di  Marfan).  Trombosi  cardiaca  con 
embolie  nella  difterite.  {Archivea  de  Médedne  expérìmentalfi  et  d'Ana- 
tomie Pathologique,  n.  4,  luglio  1902). 

Gli  AA.  riportano  la  storia  clinica  ed  il  reperto  anatomo-patologico  di 
tre  casi  mortali  di  difterite,  in  due  dei  quali  la  trombosi  del  cuore  dette 
origine  ad  embolie  polmonari,  nell'altro  ad  un'  embolia  della  silviana.  Ri- 
portano anche  i  dati  relativi  ad  altri  due  casi  in  cui  la  trombosi  del  cuore 
non  fu  accompagnata  da  £fttti  di  ,'embolia.  Credono  che  la  trombosi  del 
cuore  iv^lla  difterite  sia  l'efEetto  di  alterazioni  mio-endocarditiche,  localiz- 
zate specialmente  alla  punta  e  dovute  in  gran  parte  ad  una  infezione  ag- 
giuntasi a  quella  difterica,  cioè  all'azione  del  diplococco  emofilo  perlucido 
(Vedi  Denya  e  Legros  :  Les  agents  pathogénes  des  septicémies  méta  dipthèri- 
ques  Sedete  méd.  des  Tiópit,^  16  mai  1902)  che  è  stato  trovato  allo  stato  di 
considerevole  virulenza  in  tutti  questi  casi,  ed  a  cui  gli  AA.  attribuiscono 
la  parte  principale  nella  produzione  dell'esito  letale.  Quanto  all'embolie  pol- 
monari, essi  credono  che  sieno  un  fatto  raro  a  riscontrarsi  (1  caso  su  100 
mortali)  e  che  sieno  sempre  indizio  d'una  lesiono  cardiaca.  Ancora  più  rare 
sono  le  embolie  della  silviana  che  costituiscono  la  causa  più  certa  e  fre- 
quente dell'emiplegie  metadifteriche. 

Per  quel  che  riguarda  i  sintomi  clinici  della  trombosi  del  cuore  gli 
A  A-  riconoscono  che  essi  si  confondono  in  massima  parte  con  quelli  pro- 
pri della  miocardite  da  cui  non  è  possibile  distinguerla.  Dal  lato  terapeu- 
tico, attendendo  di  poter  intervenire  contro  la  septicemia  di  pi  ococcica,  con- 
sigliano, a  scopo  di  antisepsi  generale,  delle  iniezioni  sotto-cutanee  di  siero 
jodato,  somministrando  in  due  volte  nella  giornata  la  seguente  soluzione, 
toetoché  la  setticemia  divenga  manifesta: 


lodk»  metallico     .     gr.  0.02 
lodaro  di  potassio     »     0.04 
Siero  di  Hajem   .     »    0.100  (?) 
Occorre  prudenza  per  evitare  la  formazione  di  escare. 

Frctncionù 

P.  N.  VuCBTio.  Sull'importanza  diagnostica  e  profilattica   del   segno   di 
Eoplik  nel  morbillo  {Wiener,  med,  Woch,^  n.  45,  1902). 

L*A.  dice  che  le  macchie  di  Koplik  hanno  nn  significato  patognomo- 
nico  per  il  morbillo  e  sono  d' importanza  speciale  per  la  diagnosi  difie* 
renziale  con  altre  forme  eruttive  :  egli  combatte  le  opinioni  di  Widowitz 
e  di  Manasse.  Il  fatto  che  talvolta  le  macchie  di  Koplik  non  si  osservano 
può  dipendere  da  un  cattivo  esame  o  dal  periodo  in  cui  i  casi  si  osservano. 
L'A.  descrive  minutamente  il  segno  di  Koplik  e  lo  dififerenzia  dalla  sto- 
matite eri  ternato  pultacea,  dall'  esantema,  dal  mughetto,  dai  residui  ali- 
mentari :  parla  del  sin  toma  del  morbillo  descritto  dal  Bolognini  e  dice 
come  esso  sì  noti  anche  in  forme  intestinali. 

Dal  punto  di  vista  profilattico  il  segno  di  Koplik  ha  importanza  in- 
quantochè  ci  permette  d'isolare  i  pazienti  prima  che  il  periodo  più  perico- 
loso per  il  contagio  s' inizi.  Il  valore  profilattico  è  massimo  nelle  scuole 
e  negli  ospedali.  L'A.  fa  voti  perchè  tutti  i  medici  diano  al  seguo  di  Ko- 
plik l'importanza  che  si  merita.  Valagtutsa. 

Aromheim.  Il  segno  di  Koplik  come  sintoma  precoce  del  morbillo  (Mùneh. 
medie.  Woch.,  14  juli  1903). 

Cominciano  anche  per  questo  le  note  discordi.  In  una  recente  epide- 
mia  a  Gevelsberg  TA.  ha  osservato,  dal  punto  di  vista  del  segno  di  Ko- 
plik 160  piccoli  morbillosi,  di  cui  la  più  parte  fin  dal  primo  periodo  pro- 
dromico.  Lo  ha  costatato  solo  in  9  casi,  ossia  nella  proporzione  del  6  0|^. 
Invece  in  quel  periodo  ha  spesso  rimarcato  alla  volta  palatina,  nel  velo  pen- 
dalo, nella  mucosa  gengivale  presso  i  molari  delle  macchie  rosse,  già  co- 
nosciute col  nome  di  enantema.  L'A.  ricorda  che  Widowitz  ha  trovato  il 
segno  di  Koplik  in  qualche  caso  di  rubeola  ed  in  altre  afiezioni  diverse  ; 
di  modo  che  conclude  che  tale  segno  non  ha  il  valore  che  gli  si  è  voluto 
attribuire.  L.  C. 

RiOHARDiÈRB  et  Kaufmakn.   Alcuni  casi  di  recidiva  di  scarlattina.  (La 
Clinique  infantile  15  novembre  1908). 

« 

Gli  AA.  riferiscono  5  casi  di  ricaduta  verificatisi  su  S22  casi  di  scar- 
lattina avuti  in  cura.  La  ricaduta  si  verificò  in  bambini  piuttosto  piccoli  ; 
sopravvenne  quando  gli  ammalati  erano  in  piena  convalescenza,  e  tardi- 
vamente (più  di  un  mese  dal  principio  della  malattia).  Tale  apparizione 
tardiva,  con  l'angina  iniziale  caratteristica,  con  lingua  rossa,  e  la  man- 
canza d'altre  infezioni,  salvo  1  caso  in  cui  vi  fu  (itite  suppurata,  escludono 
il  sospetto  che  si  trattasse  di  mna  eruzione  scarlatti nifor me,  sintomatica 
d'una  infezione  secondaria. 
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Tatti  e  5  i  oasi  di  rioadata  ebbero  Tevol azione  olinioa  e  la  benignità 
d*oiia  scarlattina  attenuata,  e  gnarirono  tutti  e  5  senza  complicazioni  e 
aenz'alcun  incidente.  D.^  BerUni. 

Sloah.  Svile  recidive  nella  scarlattina  (Lanoeij  14  febbraio  1903). 

Secondo  le  statistiche  tratte  dal  Metropolitan  Asjlum's  Board  nel- 
l'anno 1901,  sn  14,143  casi  di  scarlattina  le  recidive  si  manifestarono  nella 
proporzione  delPl,09  <>/«. 

L'A.  riporta  due  casi  di  due  bambini  nei  qaali,  durante  il  processo  di 
desquamazione,  si  manifestarono  sintomi  di  un  secondo  attacco,  compresa 
l'eruzione. 

Questi  casi  si  devono  considerare  come  casi  di  auto  reinfezione  piut- 
tosto che  di  etero-reiniezìone,  per  cui  la  parola  recidila  secondo  l'A  non 
si  può  loro  applicare,  ma  si  tratterebbe  piuttosto  di  ricaduta. 

Flamùn. 

T.  EsCHBRiOH.  I  riaultati  della  sieroterapia  della  scarlattina  nella  clinica 
■.  uziiv.  di  Vienna.  (  Wiener  kL  W.  4  giugno  1906). 


Dopo  l'uso  del  siero  antistreptococcico  di  Moser,  la  mortalità  è  dimi- 
nuita da  16,41  a  6,70  \, 

Le  numerose  curve  annesse  dimostrano  la  necessità  di  eseguire  le  inie- 
zioni in  dosi  alte  (100-200  co.)  e  nei  primi  giorni  di  malattia  ;  allora  è  più 
evidente  razione  immediata  sulla  temperatura. 

L'A.  senza  pronunziarsi  sulla  natura  dell'agente  specifico  della  scarlat- 
tina crede  ch'esso  si  trovi  tra  i  germi  che  si  usano  per  inoculare  i  cavalli. 

Nota  poi  che  quando  il  sangue  degli  scarlattinosi  contiene  lo  strepto- 
cocco, questo  viene  agglutinato  dal  siero  Moser  nello  stesso  grado  di  mi- 
scela che  lo  streptococco  usato  per  la  vaccinazione  dei  cavalli,  mentre  lo 
stesso  siero  si  mostra  indifferente  per  ogni  altra  specie  di  microrganismi. 

AUaria, 

Wahstall  a.  Il  sangixe  nel  primo  stadio  della  pertosse  {American  Medi' 
due  10  gennaio  1906). 

L'  A.  ha  esaminato  il  sangue  in  19  bambini  sospetti  di  essere  affetti 
da  tosse  convulsa  nello  stadio  catarrale.  In  quindici  di  questi  si  accertò 
poi  trattarsi  realmente  di  pertosse. 

All'esame  del  sangue  di  questi  risultò  che  i  leucociti  in  media  erano 
6698.  La  percentuale  dei  linfociti  era  superiore  a  quella  dei  leucociti  polinu- 
cleatì  nentrofili. 

Questo  reperto  è  interessante  se  si  considera  che  in  tutte  le  altre  af- 
fezioni acute  dei  hamhini  i  neutrofili  polinucleati  superano  i  linfociti. 
Questa  linfocitosi  che  si  osserva  nel  periodo  catarrale  è  importante  per  la 
diagnosi  e  per  la  profilassi  poiché  la  pertosse  è  contagiosissima  durante 
questo  periodo.  FlammL 

(Ciò  collima  pienamente  con  quanto  già  anni  or  sono  è  stato  osservato 
da  De  Amiois  e  Pacchioni  nella  Clinica  Pediatrie^  di  Firenze.  N,  d.  B). 


# 
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Bbyhbb  P.  —  Contributo'  all'etiologia  e  alla  patogenesi   della   pertosse 
{Jahrb.  f.  KinderheUk,,  Bd.  68,  H.  4,  ottobre  1903). 

L'A.  praticò  numerose  ricerche  batteriologiche  in  84  casi  e  in  tutti 
trovò  il  batterio  descritto  da  Czaplewski  e  Hensel  (D.  raed.  Wochenschr., 
n.  87,  1897),  e  da  Czaplewski  (Gentralblt.  f.  Bakteriol.,  voi.  22,  n.  22  e  25). 
Questo  batterio  ò  molto  piccolo,  immobile  :  ha  la  forma  di  corto  bastoncino 
con  estremità  arrotondata,  ovale  :  morfologicamente  e  per  la  maggior  co- 
lorabilità  dei  poli  esso  ricorda  il  bacillo  dell'influenza.  Da  questo  si  diffe- 
renzia perchè  notevolmente  più  grande,  perchè  cresce  su  tutti  i  terreni 
di  cultura  —  meglio  sul  siero  di  Lòffle'r  —  In  forma  di  colonie  piccolissi- 
me rotonde  simili  a  gocce  di  rugiada.  Nelle  culture  recenti  resiste  al  6ram 
negli  sputi  invece  non  resiste. 

L'A.  trovò  questo  batterio  nello  sputo  esaminato  direttamente;  alcune 
volte  nel  sncreto  nasale  ;  una  volta  nel  pus  dell'orecchio.  In  9  casi  con 
autopsia  lo  trovò  nel  muco  della  laringe  e  della  trachea:  in  un  caso  di  que- 
sti fece  dei  preparati  istologici  dalla  laringe  e  dalla  trachea  e  trovò  il 
batterio  suddetto  nelle  stratificazioni  di  muco  e  —  a  gruppi  —  nelle  cel- 
lule epiteliali. 

L'A.  aggiunge  però  che  prima  di  attribuire  a  tale  microrganismo  la 
specificità  per  la  pertosse,  occorrerà  studiare  completamente  le  sue  pro- 
prietà biologiche.  Moldenhauer. 

TOLLBMBB  e  Cavas.  La  sieroterapia  della  pertosse  {SodéU  de  Pediatrie  de 
Paria,  18  nov.  1902). 

D  Tollemer  ha  usato  in  alcuni  oasi  di  pertosse  il  siero  antidifterico 
senza  risultato,  cosi  pure  rimasero  senza  risultato  le  iniezioni  di  siero 
contro  la  pertosse  del  dott.  Leriaux. 

Il  dott.  Cavas  invece  con  siero  normale  al  15  giorno  ha  avuto  una 
diminuzione  apparente.  Tanto  col  siero  di  cavallo  normale  come  col  siero 
di  Leriaux  si  ha  la  stessa  reazione  leucocitaria,  ossia  ipoleucocitosi. 

Presentemente  esperimentò  il  siero  di  Mancatide.  Filia.^ 

Martimbs  Vaboas.  n  siero  ed  i  medicamenti  contro  la  pertosse.  (La  me- 
dicina de  lo8  ninoSf  1906). 

L'A.  fra  i  medicinali  preconizzati  come  attivi  nella  cura  della  pertosse 
dà  il  primato  al  doridrato  di  fenocolla.  Considera  come  utili  anche  l'eroi- 
na ed  il  siero  an tipe r tossico  di  Leurieaux.  Sul  siero  antipertossico  l'A. 
dice  che  ha  buone  basi  scientifiche,  ossia  è  antimicrobico,  antitossico  ed 
immunizzante.  L'A.  riporta  alcuni  casi  (5  in  tutto)  in  cui  ebbe  a  notare 
benefici  effetti  dalle  iniezioni  di  siero.  Però  l'A.  dice  che  l'azione  del  siero 
non  è  tale  da  potere  dominare  i  sintomi  ed  occorre  coadiuvarne  l'azione, 
per  cui  egli  associa  la  fenocolla  col  l'eroina,  e  somministra  un  grammo 
di  fenocolla  ed  un  centgr.  di  eroina  nelle  24  ore.  Il  periodo  della  pertosse 
dura  da  25  a  80  giorni. 
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Però  è  opportuno  notare  che  le  osservazioni  sono  cosi  scarse  che  si 
deve  attiibaire  un'importanza  molto  roiaùva  alla  sieroterapia  antipertos- 
siea  raccomandata  dall'A. 

£'  poi  oYTÌo  il  domandarci  su  quale  fondamento  scientifico  poggia  il 
siero  Leurieiiax,  se  ancora  non  conosciamo  né  l'agente  specifico  della  per- 
tosse e  tanto  meno  l'azione  dei  suoi  veleni. 

In  quanto  all'azione  di  altri  rimedi  dobbiamo  ancora  purtro))po  con- 
vincerci che  tutti  sono  cattivi  e  tutti  sono  buoni  e  che  l'azione  dei  vari 
rimedi  preconizzati  è  molto  dubbia.  Valagussa» 

Lbsisur   Ch.   Un  caso  di  rabbia  in  un  bambino,  (forma  cerebellare)  ((7ae- 
eeto  des  maladies  infantiles^  23  oct.  1903). 

1  primi  sintomi  si  svilupparono  dopo  88  giorni  dalla  morsicatura. 
Non  fu  sottoposto  alla  cura  Pasteuriana.  La  forma  clinica  si  esplicò  prò- 
gres^vamente  con  sensazione  di  freddo,  dolori  al  braccio  destro,  abbatti- 
mento, rifiuto  a  nutrirsi,  agitazione  e  moti  corelformi,  andatura  atassica 
cerebellare,  abolizione  dei  riflessi  rotulei,  priapismo,  scialorrea,  pallore, 
midriasì,  delirio  di  parola  e  di  azione  con  allucinazioni,  fotofobia,  disfagia* 
L'esame  del  sangue  dette  notevole  leucocitosi  con  linfociti  18,5  V^  grandi 
mononucleati  0,5,  intermedii  2,  polinucleati  neutrofili  8,4.  La  morte  accadde 
dopo  8  giorni  e  mezzo  dall'inizio  della  malattia  e  42  dalla  morsicatura. 
AU'autossia  si  trovò  la  sostanza  cerebrale  molle,  congestionata,  con  8u£Pu- 
sioni  emorragiche  sottopiali  disseminate  e  poco  liquido  negli  spazi  sotto- 
meningei.  L'inoculazione  del  bulbo  dette  la  paralisi  e  la  morte  caratteri- 
stica negli  animali.  L'esame  istologico  del  sistema  nervoso  dette  le  seguenti 
alterazioni  :  Nel  i;ervello,  dilatazione  arteriosa  e  venosa  nella  pia,  ma  senza 
stravasi,  infiltrazione  parvicellulare  nelle  maglie  della  pia  e  del  tessuto 
sottoaracnoideo,  le  cellule  della  corteccia  prive  di  granuli  e  bastoncini 
cromatofili  (col  bleu  d'Unna),  e  di  un  colore  leggermente  bluastro  momento 
suffuso.  Nel  bulbo  grande  infiltrazione  parvicellulare  attorno  ai  vasi  dal 
che  penetrano  nella  sostanza  nervosa,  mentre  manca  nella  pia  ed  in  al- 
cuni tagli  della  porzione  centrale  :  i  nuclei  bulbari  al  bleu  d'  TJnna  sono 
scolorati,  mentre  le  cellule  dell'oliva  sembrano  intatte  :  l' inòltrazione  non 
va  al  di  là  della  zona  peri  vasaio.  Le  stesse  alterazioni  si  trovano  nella 
midolla  ove  1'  infiltrazione  colpisce  anche  la  sostanza  grigia  centrale, 
con  cromatolisi  generale  di  tutte  le  cellule  delle  corna  anteriori  e  poste- 
riori. Identico  reperto  nei  gangli  spinali,  nel  ganglio  di  Qasser  e  nel 
ganglio  plessiforme.  Il  ganglio  simpatico  cervicale  è  apparso  normale. 

L.  a 
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A.  Martinhz  Vabgas.   L'acondroplasia   (Moruitsch.  f.  KinderheWc^  Bd.  1, 
n.  2,  1908). 

L'A.  illustra  un  caso  di  acondroplasia  o  condrodistrofia  ipoplastica  da 
lui  osservato  in  un  bambino  di  6  mesi,  di  cui  annette  le  fotografie  e  le 
radiofotografie  molto  dimostrative.  La  testa  e  il  tronco  erano  normali  in 
tutte  le  sue  parti:  solo  gli  arti  si  mostravano  grossi  e  corti  per  difetto 
di  sviluppo  delle  ossa  lunghe  mentre  la  pelle  e  le  parti  molli  crescendo 
regolarmente  danno  agli  arti  stessi  un'apparenza  di  rigonfiamento,  con 
profonde  solcature  che  limitano  grosse  rilevatezze.  Le  ossa  non  sono  ram- 
mellite  né  deviate:  ciò  esclude  la  rachitide,  tanto  piCi  che  mancano  alte- 
razioni corrispondenti  nella  cassa  toracica,  nella  faccia  e  nel  cranio.  Non 
si  può  neppure  pensare  a  cretinismo  congenito,  essendo  invece  la  faccia 
4ella  bambina  piuttosto  intelligente,  e  senza  anormalità  nella  lingua.  Bi- 
sogna pure  escludere  l'osteopsatirosi  mancando  le  fratture  spontanee  o 
sotto  lieve  causa  delle  ossa.  L'esame  radioscopico  fece  rilevare  ohe  le  ossa 
lunghe  degli  arti  erano  grosse,  corte  e  mancanti  delle  epifisi  per  arre- 
stata ossificazione  delle  cartilagini  corrispondenti.  Il  difetto  è  più  evidente 
in  prossimità  del  piede:  anche  la  mano  è  deforme,  piatta  con  due  dita  ri- 
volte dal  lato  ulnare  e  le  altro  dal  radiale  (mano  a  tridente).  Nel  caso 
delPA.  manca  ogni  momento  etiologico  (alcoolismo,  sifilide,  lesioni  della  ti- 
roide): solo  che  la  madre  era  di  intelligenza  un  pò*  limitata  ed  alcuni 
autori  infatti  tengono  in  molto  conto  lo  stato  degenerativo  dei  genitori, 
in  specie  della  madre.  Le  alterazioni  che  determinano  Pacondroplasia  deb- 
bon  cominciare  fra  il  8°  e  6»  mese  della  vita  fetale,  essendo  già  evidenti 
alla  nascita.  Forse  è  per  influenza  nervosa  (tossica?)  sulla  vascolarizzazione 
della  cartilagine  per  cui  ne  resta  interrotta  l'ossificazione,  mentre  procede 
nt*rmale  l'ossificazione  periostea  e  l'osso  comparisce  grosso  e  corto.  Nel 
mizedema  le  cartilagini  articolari  non  mancano  e  la  distrofia  è  generaliz- 
zata a  tutto  l'organismo  con  uno  stato  di  infiintilismo  che  manca  nella 
acondro-plasia.  Socchi. 

I.  CoMBY.   Presentazione  di  radiografie   di  acondroplasici.  {BuUeUns  de 
la  SwdeU  de  Pediatrie  Paris,  maggio  1908j. 

L'A.  presenta  le  radiografie  di  due  acondroplasici  (un  fanciullo  di  5 
anni  e  mezzo  e  l'altro  di  14  mesi)  —  i  quali  offrono  il  quadro  tipico  della 
cosi  detta  distrofia  cartilaginea  di  Parrot. 

Da  tali  radiografie  si  scorge  l'arrest«>  dell'ossificazione  cartilaginea 
tanto  a  livello  delle  mani  delle  &langi,  quanto  a  livello  delle  epifisi  femore- 
tibiali  ecc.  Di  più  i  due  fanciulli  presentano  una  testa  voluminosa,  da  ri- 
cordare quella  degli  idrocefalici  o  di  certi  rachitici. 

Tale  carattere  completa  il  tipo  classico  dell'acondroplasia  :  tuttavia  TA. 
confrontando  i  suoi  casi  con  quello   descritto   recentemente  da  Variot  in 


RiviarB  66 

eai  il  Yolame  della  test»  era  presso  a  poco  normale)  conclude  dicendo  che 
questo  criterio  (del  yolame  del  cranio)  non  deve  servire  come  base  per 
far  ammettere  l'acondroplasìa. 

A  tale  proposito  Varioi  &  notare  alcune  di£Perenze  iondamentali  esi- 
stenti nei  varii  casi  di  acondroplasia.  Alcune  volte  infatti  si  tratta  di  un 
ritardo  estremo  della  ossificazione  nelle  epifisi  {acondroplcuia  vera  di  Par» 
ntj  ^Mipiatia):  altre  volte  invece  tale  ossificazione  sembra  più  esagerata 
di  quanto  non  dovrebbe  essere  o  la  cartilagine  juxta-epifi saria  è  assai  ri- 
dotta di  spessore  {displasia  epifUaria  iperplasHca, 

I  risaltati  di  questi  processi  sono  ad  ogni  modo  i  medesimi:  l'accre- 
scimento dell'osso  in  lunghezza  ò  sempre  disturbato.         Dèi  VeceMo. 

Popov.  H  diabete  insipido  nei  bambini  (Med.  Obosr,  Sem,  Mèdie.  16  sept. 
1908). 

Nella  letteratura  nuova  TA.  ha  raccolto  non  più  di  6  casi  di  diabete  zuc- 
cherino e  IO  di  diabete  insipido  osservati  in  bambini,  ai  quali  aggiunge 
2  casi  di  qaest'  ultimo  da  lui  studiati  personal  mante.  L'A.  mette  in  rilievo 
la  preponderanza  della  forma  insipida,  benché  KtLbr  affermò  che  nei  bam- 
bini la  forma  zuccherina  sia  più  frequente.  Dei  12  casi  di  diabete  insipido 
9  appartenevano  a  bambini  e  3  a  bambine.  Riguardo  all'età,  5  avevano  da 
1  a  5  anni  e  7  da  5  a  14.  In  6  casi  su  12  esistevano  antecedenti  neuro- 
patici ereditarli,  e  in  2  aveva  preceduto  un  trauma  al  capo.  La  durata 
media  della  malattia  è  di  6  anni.  Nella  cura  sono  da  preferire  i  sedativi 
antispasmodici  (belladonna,  valeriana,  antipirina),  i  bagni  tepidi  e  le  cor- 
renti oontìnue.  £'  raro  però  ottenere  una  guarigione  completa:  dei  12  casi, 
solo  4  mig^liorarono  durevolmente  sotto  1'  influenza  della  cura,  che  restò 
ineflSeace  negli  altri  8  casi.  L.  (7. 

LOMAZ.  I>iabete  mellito  nei  bambini  {Albany  medicai  Annals,  febbraio  1908). 

L'A.  cita  due  casi  di  diabete  mellito  da  lui  osservati.  In  un  casa  si 
trattava  di  un  bambino  di  tre  anni  il  quale  fu  portato  al  medico  per  enu- 
resi nottoma.  Questo  sintoma  si  sarebbe  sviluppato  dopo  una  caduta  nella 
quale  il  bambino  battè  il  capo.  Il  piccolo  paziente  mori  in  coma  dopo  un 
anno.  11  secondo  caso  era  una  bambina  di  due  anni  la  quale  fu  portata 
al  medico  perchè  sofferente  di  convulsioni  :  non  vi  era  né  sete  né  poliu- 
rìa.  Dietro  una  cura  adatta  la  bambina  migliorò  Flaminj. 

Basch.  n  timo  e  la  patogenesi  del  rachitismo  (Wien,  Klin,  Wochen.  1906). 

Per  risolvere  tale  questione  l'A.  ha  eseguito  una  serie  di  ricerche  so- 
pra animali  che,  con  un  processo  speciale,  privava  completamente  del  timo 
e  sopra  animali  sani  di  controllo. 

Anzitutto  procedette  AÌVesame  dèlie  ossa  sulle  quali  produsse  fratture 
sperimentali;  da  tale  esame  risultò: 

lo  Una  flessibilità  ed  una  fragilità  maggiore  negli  animali  stimizzati 
da  un  mese  almeno: 
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3*  Formasione  dopo  b-10  giorni  dalla  frattura  di  un  callo  yolaminoso 
e  persistente  negli  animali  sani.  Negli  animali  stimizsati  invece  il  callo 
mancava  qnasi  completamente. 

8*  L'esame  istologico  delle  ossa  mise  in  evidenza  analogie  molto 
forti  fra  le  ossa  degli  animali  privi  di  timo  e  le  ossa  rachitiche  :  difatti  il 
tessijito  osseo  sembra  pieno  di  sangue,  la  linea  epiflsaria  è  nettamente  al- 
largata, irregolare,  gli  spazi  midollari  dilatati,  le  trabecole  ossee  rare.  Inol- 
tre, a  livello  delle  fratture  di  data  recente,  il  callo  manca  quasi  del  tutto 
e  mancano  pure  i  segni  di  proliferazione  a  livello  degli  spazi  midollari. 
In  altre  parole,  sugli  animali  privi  del  timo  le  fratture  ossee  decorrono 
clinicamente  come  le  fratture  rachitiche.  Tutti  questi  caratteri  mancano 
negli  animali  da  controllo. 

L'esame  delle  urine  mostrò  che  gli  animali  privi  del  timo  perdono  una 
quantità  di  sali  calcarei  tripla  e  talvolta  quintupla  del  normale,  l'iniezione 
di  estratto  di  timo  o  di  vitelli  (ottenuto  con  la  triturazione  della  glandola 
in  soluzione  fisiologica)  iniettato  ai  cani  e  ai  conigli  produceva  un  abbas- 
samento costante  della  pressione  sanguigna  e  un'accelerazione  del  polso: 
nei  conigli  vi  si  aggiungevano  convulsioni  generali  che  terminavano  con 
la  morte. 

Innestando  nel  peritoneo  di  animali  stimizzati,  il  proprio  timo  o  quello 
di  animali  della  stessa  specie  e  della  stessa  età,  esso  si  attorniava  di  ade- 
renze e  per  un  tempo  abbastanza  lungo  suppliva  al  timo  estirpato,  tanto 
che  la  quantità  di  sali  di  calcio  sulle  urine  si  finceva  minore  e  le  fratture 
artificiali  cicatrizzavano  con  callo  voluminoso. 

Il  timo  innestato  sotto  cute  veniva  riassorbito  in  15  giorni  circa:  il 
riassorbimento  produceva  nei  conigli  gli  stessi  effetti  delle  iniezioni  di 
estratto  di  timo:  gli  animali  colpiti  da  fatti  paralitici  morivano  in  preda 
H  convulsioni  generali. 

Sarebbe  stato  interessante  il  sapere  l'effetto  delle  iniezioni  di  timo  su- 
gli animali  stimizzati.  0.  FedericL 


■alattie  dell'apparato  respiratorio. 

P.  Valibnza.  Splenopneumonite  o  malattia  di  Graacher  da  grippe  ^ifan* 
tile  (La  Pediatria,  n.  5,  1003). 

Bambino  di  2  anni.  Padre  e  madre  malati  d'influenza  tipica.  Il  figlio 
si  ammala  cogli  stessi  sintomi  e  in  4'  giornata  presenta  febbre  elevata 
intorno  a  89**,  polso  frequente  (180),  dispnea  (60),  tosse  secca,  insistente. 
Al  torace  nella  fiarte  posteriore  ed  inferiore  sinistra  ottusità  e  soffio  bron- 
chiale distinto.  Non  fu  notato  spostamento  del  cuore,  né  impiccoli  mento 
dello  spazio  semilunare  del  Traube.  Questi  sintomi  locali  persistettero  in- 
variati per  circa  20 giorni:  la  temperatura  andò  declinando  per  lisi  con 
andamento  remittente. 
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1>opo  90  giorni  si  udirono  rantoli  bollosi,  l'ottusità  si  andò  rischia- 
rando e  soonaparve  il  respiro  bronchiale.  Lentamente  il  polmone  ritornò 
nelle  sne  condizioni  normali.  Non  furono  fatte  punture  esplorative. 

La  storia  riferita  dall'  A.  ci  lascia  il  dubbio  intomo  alla  esistenza  di 
una  forma  di  splenopol monito,  nella  quale  secondo  gli  AA.  si  osserverebbe 
insieme  con  una  ottusità  netta  della  risonanza  toracica,  un  silenzio  respi- 
ratorio quasi  completo,  come  quello  che  si  suole  avere  negli  essudati  o 
trasudati  pleurici  abbondanti.  Nel  caso  descritto  dall'A.  fu  notato  invece 
l'esistenza  di  un  soffio  bronchiale  distinto  nella  zona  ottusa,  il  quale,  unito 
cogli  altri  sintomi,  farebbe  inclinare  la  diagnosi  piuttosto  verso  una  poi* 
monito  lobare  a  lenta  risoluzione,  sindrome  non  rara  nei  bambini. 

C  Comba. 

Bo6HHTHAi«.  La  bronco-polmonite  pseudo  lobare  continua  (Revue  de  Me' 
decmej  10  juin  1902). 

£"  specialmente  nei  bambini  e  nel  corso  di  alcune  infezioni  intestinali 
che  si  osservano  queste  forme  che  iniziano  con  una  fase  di  bronco-pulmo- 
nite  bilaterale  a  focolai  disseminati,  che  tendono  a  fondersi  in  un  grande 
focolaio  unico  che  finisce  col  comprendere  una  grande  zona  ed  anche  un 
intero  lobo  polmonare.  Come  agente  patogeno  si  trova  Penterococco  di 
Thiercelin,  che  in  due  casi  molto  gravi  fu  trovato  associato  ad  un  coccobacillo 
emofilo,  ed  in  un  terzo  a  batterli  anaerobi  con  esito  in  cangrena  del  tessuto 
polmonare.  Questa  forma  di  bronco- polmonite  ha  la  tendenza  di  protrarsi 
a  lungo,  in  media  per  2-3  mesi,  con  cachessia  progressiva  da  far  pensare 
alla  tubercolosi  polmonare.  Ma  nò  l'inoculazione  degli  escreati  negli  ani- 
mali, nò  lo  studio  batteriologico  ed  istologico  della  lesione  ha  mai  giusti- 
ficato tale  supposto.  L,  C. 

« 
H.  GiiXflrr  —  Particolarità  e  forme   della  polmonite  fibrinosa  del  bam- 
bino. (Oca,  de»  hòp,,  n.  74,  1908). 

n  polso  iia  spesso  caratteri  eguali  a  quelli  del  tifo:  le  aritmie  che 
compaiono  presto,  tendono  a  sparire  assai  lentamente;  quelle  che  compa- 
iono tardi  scompaiono  presto  ;  in  principio  ò  irregolare,  poi  si  fa  allori t- 
mioo.  Nella  convalescenza  si  fa  raro,  salvo  che  nei  oasi  gravi.  Questa  bra- 
dicardia è  di  buon  prognostico. 

Manca  quasi  sempre  1'  espansione  della  regione  sottoclavicolare  del 
lato  malato  anche  quando  il  processo  ò  alla  base»  (ciò  è  tm  ottimo  segno 
diagnostico). 

L'erpete  labiale  é  più  frequente  che  negli  adulti. 

n  dolore  localizzato  all'addome  può  condurre  ad  errori  diagnostici  spe- 
cialmente se  si  tratta  di  pneumonite  centrale. 

La  congestione  od  ingrossamento  del  fegato  può  essere  la  causa  prima 
di  una  futura  cirrosi  ;  esiste  un  rapporto  tra  questa  epatomegalia  e  l'uro- 
bilinuria. 

Il  riflesso  patellare  manca  nel  28  <^/o  dei  casi,  specialmente  in  quelli 
gravi  e  nei  ragazzi  al  di  sopra  dei  dieci  anni. 


68  kivierd 

Il  processo  pneumonico  non  ha  nulla  di  speciale,  però  è  meno  delimi- 
tato che  nell'adulto,  potendo  migrare  da  un  lobo  all'altro  o  rimaner  limi- 
tato ad  una  parte  d'un  lobo.  L'epatizzazione  grigia  è  più  rara  nei  fancialli 
che  negli  adulti. 

La  pneumonite  nell'infanzia  ò  più  benigna  che  nell'adulto  (rare  com- 
plicazioni, cuore  sano  e  resistente);  sono  più  gravi  quelle  del  lato  destro. 
Complicazioni  sono  peritonite,  meningite,  nefrite  diplococciche. 

L'A.  divìde  le  forme  di  pneumonite  in  6  grappi:  cioè  forme  anatomi- 
che, sintomatiche,  evolutive,  prò  topati  che  e  cronologiche,  ciascuna  di  que- 
ste può  confondersi  con  una  delle  altre,  non  essendovi  limiti  netti  tra  le 
une  e  le  altre  forme. 

Nel  P  gruppo  comprende  1'  A.  le  pneumoniti  dell'  apice,  le  doppie  le 
centrali  o  centrifughe  e  le  massiccie  circoscritte,  rudimentali  o  attenuate 
le  abortive,  le  prolungate  e  le   migranti. 

Nel  2°  gruppo  distingue  la  sintomatologia  toracica,  gastrica,  tifosa, 
cerebrale,  nervosa  od  astenica,  meningi  tica  od  eclamptica. 

Nel  8*'  gruppo  (sviluppo)  comprende  la  forma  latente,  abortiva,  fulmi- 
nante, prolungata,  intermittente,  recidivante  e  cronica. 

Nel  4^  gruppo  (causa)  riconosce  una  pneumonite  infettiva,  una  epide- 
mica, una  da  induenza,  da  psittacosi,  da  malaria  e  una  cachettica. 

Nel  5^  distingue  le  primarie  e  le  secondarle. 

Non  tutte  le  foriùe  hanno  egual  significato.  AUaria. 


flalattlo  dell'apparato  droolatorio. 

Db  La  Camp.  —  Anomalia  cardiaca  familiare  {Soc.  di  medie,   di  BerìmOf 
25  giugno  1002). 

In  sei  bambini  della  stessa  famiglia,  4  maschi  e  2  femmine  si  osservò 
aumento  deìl'aja  cardiaca  percepibile  colla  palpazione  e  colla  radioscopia 
con  cui  si  vede  l'area  scura  evidentemente  pulsante  e  soffio  sistolico  all'ascol- 
tazione, percepibile  anche  alla  palpazione.  Nelle  bambine  i  segni  sono  più 
accentuati  che  nei  maschi,  ed  inoltre  si  hanno  in  esse  attacchi  di  epiles- 
sia. Nel  più  grande  dei  maschi  vi  ha  tubercolosi  avanzata,  in  un  altro  vi 
è  arresto  sullo  sviluppo  psichico.  La  diagnosi  tu  stabilita  per  persistenza 
del  canale  arterioso.  Ma  quello  che  porta  maggiormente  l'attenzione,  è  che 
senza  alcun  precedente,  almeno  noto,  la  stessa  alterazione  si  presenti  in 
tutti  i  bambini  della  stessa  famiglia.  Xr.  C7. 

BoNiHDT.   Sulla  cosidetta  stenosi  congenita  dell'aorta  nella  regione  del- 
l'istmo. {Revue  de  méd,  1903,  voi.  XXIII,  pag.  108^255,886,  418  e  481). 

Distingue  una  forma  dei  neonati  ed  una  forma  degli  adulti.  Fisiolo- 
gicamente e  clinicamente  è  da  notarsi  che  l'ostacolo  non  impedisce  la  oir- 
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colazione  di  ana  quantità  di  sangue  sufficiente  nella  metà  del  corpo  eh'  è 
al  di  là  dell'ostacolo. 

La  stenosi  delPaorta  non  richiede  layoro  eccessivo  del  onore,  se  que- 
sto è  sano;  perfino  l'occlusione  completa  (occlusione  dell'aorta  toracica 
sperimentale)  non  dà  disturbi  notevoli,  per  rapidissima  formazione  del 
circolo  collaterale.  Gli  individui  affetti  da  aorta  angusta  congenita  pos- 
sono diventar  vecchi  molto.  Non  dà  ipertrofia  di  cuore.  Quando  e'  è  in- 
sufficienza del  cuore,  essa  dipende  da  complicazioni  (vizio  valvolare,  ne- 
frite, ecc.),  anzi  i  vizii  valvolari  acquisiti  specialmente  gli  aortici  pare 
assumano  una  maggior  gravità  quando  preesista  la  stenosi  congenita  del- 
l'aorta. 

Non  è  provato  che  gli  individui  aventi  l'aorta  angusta  congenita  ab- 
biano una  speciale  predisposizione  ai  vizii  valvolari  od  agli  aneurismi. 

Esiste  spesso  un  rumore  sistolico  prolungato,  udibile  sul  cuore,  ma 
più  intensamente  sul  dorso  tra  la  colonna  e  la  scapola  sinistra  :  è  un  ru- 
more vascolare  che  può  simulare  il  rumore  di  un  vizio  cardiaco. 

Il  circolo  coUatertUe  si  forma  per  la  vìa  più  breve  possibile.  Il  sangue 
dalla  porzione  superiore  dell'aorta  va  nella  porzione  sottostante  all'osta- 
colo,  per  mezzo  delle  ii^rcostali  superiori,  delle  mammarie  inteme  e  delle 
scapolari,  e  si  distribuisce  al  corpo  in  quantità  sufficiente. 

Nei  neonati  non  e'  è  di  solito  sviluppo  di  ectasie  collaterali,  si  tratta 
per  lo  più  di  organismi  gracili  cui  non  occorre  gran  massa  di  sangue  ; 
nei  neonati  non  si  rilevò  mai  il  rumore  sistolico. 

Sotto  VcupeUo  anatomo-patologico  sonvi  due  tipi  :  1)  tipo  dei  neonati^ 
stenosi  canaliforme  dell'istmo  tra  la  succlavia  sinistra  e  l'apertura  del 
dotto  di  Botallo  che  può  essere  obliterato  o  conservarsi  nella  forma  fe- 
tale; 2)  tipo  degli  odtMi,  presenta  subito  dopo  l'uscita  della  succlavia  si- 
nistra una  stenosi  brusca,  anulare,  breve,  corrispondente  nel  lume  aortico 
ad  nn  diafiramma  più  o  meno  stretto,  presso  all'innesto  dei  resti  del 
dotto  di  Botallo.  In  rari  casi  negli  adulti  si  trova  il  tipo  dei  neonati. 
SiHiyi  poi  tipi  irregolari. 

Nell'adulto  trovansi  raramente  cdtre  anomalie  di  struttura  concomi- 
tanti ;  sono  invece  frequenti  nel  neonato  (apertura  del  setto  inter ventri- 
colare, ecc.). 

Per  la  patogenesi  della  forma  dei  neonati  l'A.  accetta  l' ipotesi  di  Ha- 
mernìlc,  che  trattisi  cioò  di  un  semplice  arresto  di  sviluppo  con  persi- 
stenza dell'istmo  fetale,  il  vizio  è  tanto  più  grave  quanto  più  presto  è 
avvenuto  l'arresto  nella  vita  fetale. 

Nei  casi  leggieri  probabilmente  l'istmo  si  dilata  procedendo  nella 
vita,  ohe  non  si  spiegherebbe  come  questo  tipo  cosi  frequente  nei  neonati, 
si  riscontri  eosi  di  rado  negli  adulti. 

Per  ia  patogenesi  del  tipo  degli  adulti  VA.  accetta  la  teoria  di  Skoda, 
che  trattisi  dì  una  proliferazione,  nella  parete  aortica,  del  tessuto  del  dotto. 
Involgendosi  i>oi  questo,  avviene  una   costrizione  di  tutto  il  tessuto  che 
forma  come  no  anello  cicatriziale  stenosante.  AUaria» 
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A.  Mbybr.   Un  caso  di  ostruzione  fibrinosa  congeniti    completa   aella 
vena  cava  superiore  ed  inferiore  {Americ.  med,,  may,  1903). 

SI  tratta  di  un  caso  di  ostruzione  fibrosa  completa  della  cava  supe- 
riore ed  inferiore.  Di  questo  caso  l'autore  riporta  la  storia  clinica  ed  il 
reperto  necroscopico,  come  pure  l'esame  necroscopico  dei  vari  organi.  Il 
paziente  cessò  di  vivere  all'età  di  18  anni:  molto  probabilmente  si  trat- 
tava di  una  affezione  congenita  poiché  non  si  rinvennero  tracce  di  si- 
filide. 

Secondo  l'A.  non  esiste  nella  letteratura  alcun  altro  caso  di  ostru- 
zione di  ambedue  le  vene  cave.  Flamini. 


Haiattie  dell'apparato  digerente. 

Obbrwarth.  Ang^a  gangrenosa  primaria  in  un 'bambino.   {Deutsche  M, 
Woch.  n.  17,  18,  ldC3), 

Dopo  uno  sguardo  alla  letteratura  di  questa  rara  affezione,  ne  descrive 
un  caso  proprio,  singolare  per  )a  cronicità  e  per  i  ripetuti  attacchi.  L'ul- 
timo riusci  mortale.  Oltre  alla  grangrena  locale  si  trovarono  metastasi  nei 
tessuti  vicini,  emorragie  viscerali,  degenerazione  grassa  del  miocardio  (soffio 
sistolico  alla  punta  in  vita);  agente  della  sepsi  secondaria  fu  lo  strepto- 
cocco. AUaria. 

Pasquibr  bt  Kogbr.  Le  afte  confluenti  della   bocca   nei   bambini   (Rev, 
mens.  dea  malad.  de  Venfance^  aoùt  1903). 

Gli  AA.  riportano  sette  casi  tipici  di  infezione  buccale  caratterizzata 
da  numerose  ulcerazioni  salla  lingua,  sulle  labbra,  sul  palato,  sulle  amig* 
dale,  le  quali  sono  per  lo  più  secondarie  a  gravi  infezioni,  ma  che  alcune 
volte  sono  anche  primitive.  Queste  ulcerazioni  che  da  principio  sembrano 
senza  alcuna  gravità,  ben  tosto  si  aggravano,  e  quando  non  portano  alla, 
morte,  lasciano  il  bambino  debolissimo  e  cachettico.  Alcune  volte  l'acci- 
dente terminale  è  dato  da  una  bronco-polmonite  a  focolai  disseminati,  al- 
tre volte  invece  bruscamente  la  temperatura  si  innalza  a  40^  e  più  ed  in 
24-48  ore  avviene  la  morte.  All'autopsia  non  si  trova  altro  che  una  dege- 
nerazione granulo  grassosa  del  fegato. 

Tali  forme  gli  AA.  dicono  paragonabili  alle  forme  gravi  cutanee  in- 
fettive dei  bambini. 

L'esame  bacterioscopico  ha  dato  come  reperto  una  flora  polimorfa, 
senza  poter  incolpare  un  solo  microrganismo.  Perciò  la  prognosi  deve  es- 
sere molto  riservata,  sempre  gravissima.  Noi  veramente  non  conosciamo 
queste  forme  cosi  gravi  che  gli  A  A.  ci  descrivono.  Vediamo  spesso  queste 
forme  aftose  anche  confluenti  nei  bambini,  con    febbre,    con    risentimenti 
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ghiandolari,  ecc.,  ma  mai  abbiamo  assistito  allo  svolgerti  di  tale  sindrome 
letale. 

La  grave  lesione  acuta  del  fegato,  anioo  trovato  dell'aatoesia,  &  pen- 
sare a  tosai-settiooemie  anche  aonte  che  accidentalmente  devono  aver  com- 
plicato la  serie  sfortunata  dei  casi  in  cui  gli  AA.  si  imbatterono.  Ma  non 
paò  dirsi  ohe  questo  sia  il  quadro  e  l'esito  comune  delle  afte  confluenti 
ohe  occorre  osservare  nella  bocca  dei  bambini,  o  contro  cui  basta  per  gua- 
rirne iacilmente  il  solito  clorato  di  potassa.  L.  C 

Bdbaijl.  Sulla  natura  e  trattamento  dei  vomiti  ciclici  nei  bambini  {Amer, 
Jour.  Med.  Sc^  1903). 

Tale  affezione  da  alcuni  è  ritenuta  dipendente  da  una  nevrosi,  da  al- 
tri  invece  da  diatesi  urica  :  l'A.  crede  che  dipenda  da  intossicasione  acida 
deirorganismo.  Di&tti  esso  ha  potuto  constatare  in  più  casi  che  l'urina 
di  questi  bambini  emetteva  un  odore  caratteristico  di  acetone  poco  prima 
della  crisi  gastrica,  odore  che  subito  dopo  dispariva.  Tale  acetone  ò  in 
diretta  dipendenza  di  notevole  quantità  di  acido  ossibutirrico  e  diacetico, 
i  quali  provocano  l'intossicazione  acida.  Per  combatterla  l'A.  prescrive 
forti  dosi  di  bicarbonato  di  soda,  che  ha  dato  buoni  risultati. 

Dobbiamo  per  altro  fare  notare  come  fino  dal  1902  il  Valagussa  ha  di- 
mostrato e  data  molta  importanza  alla  intossicazione  acida  in  tali  forme 
morbose,  con  dimostrazione  costante  neirurìna  di  forti  quantità  di  ace- 
tone (Vedi  rivista  seguente).  Spdverfni. 

Vai^agussa.  Contributo  allo  studio  dei  vomiti  ciclici  nei  bambini.  (Poft- 
cHfwo,  novembre  1902). 

L'A.  non  volendo  creare  confusioni  con  nuove  nomenclature  conserva 
il  nome  di  vomiti  ciclici  alla  sindrome  morbosa  intitolata  da  vari  autori 
come:  vomiti  periodici,  vomiti  ciclici,  vomiti  ricorrenti  o  persistenti. 

Fa  la  storia  della  malattia 'ed  illustra  quattro  casi  corredati  da  ricer- 
che chimiche  del  vomito  e  delle  urine.  Trova  di  scarso  interesse  i  dati  ri- 
cavati dagli  esami  del  vomito,  importantissime  le  analisi  delle  urine. 

Bitrova  costantemente  nelle  urine  :  acetone,  acido  diacetico,  acido  ?  os- 
sibutirrico e  indacano. 

L'A.  ritiene  che  la  sindrome  sia  causata  da  un'  intossicazione  acida 
dell'organismo  e  che  per  effetto  di  essa  si  abbiano  le  alterazioni  di  ri- 
cambio. 

iii porta  a  dimostrazione  della  sua  tesi  non  solo  i  dati  delle  sue  ri- 
cerche ma  un  complesso  di  fatti  ricavati  dalla  fisiologia  e  dalla  fisio-pato- 
logia  sperimentale. 

Biferìsce  la  sindrome  clinica  alla  malattia  del  ricambio,  togliendola 
dalle  malattie  dell'apparecchio  gastro-intestinale. 

La  prognosi  è  fausta. 

La  cura  si  può  dire  più  profilattica  che  curativa.  L'A.  si  associa  alle 
norme  del  Whittney,  del  Griffith,  del  Combj  ecc.,  e  suggerisce  come  me- 
todo del  Concetti  gli  impacchi  alla   Preissnitz  a  permanenza  durante  la 
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notte  e  come  esperienza  propria   l'iniezione  endorettale  di  quantità  rela- 
tivamente alte  (8-10  gr.)  di  bicarbonato  di  aodio. 

L'A.  conclude  : 

I  vomiti  ricorrenti  si  presentano  in  bambini  in  cui  la  diatesi  urica  e 
la  nevrosi  sono  un  retaggio  costante  :  vengono  influenzati  sia  nella  inten- 
sità ohe  nella  durata,  d%lle  cure. 

La  malattia  descritta  non  è  un'  entità  morbosa  a  so  ma  una  sindrome 
eomplessa  in  cui  il  vomito  è  il  principale  sintomo. 

La  sindrome  dei  vomiti  ricorrenti  si  deve  considerare  come  un  equi- 
valente dell'attacco  gottoso  nei  bambini  eredo  artritici.  L.  G. 

Edsals.  Sulla  natura  e  sulla  cura  dei  vomiti  ciclici  nei  bambini.  Nota 
preventiva.  (Archives  of  Pediatrics  maggio  1903. 

L'A.  riporta  6  casi  di  vomito  ciclico  nei  quali  dimostrò  uno  stato  di 
intossicazione  acida  del  tipo  che  si  osserva  nel  diabete  mellito.  La  cura  fu 
diretta  a  combattere  tale  intossicazione  acida,  ed  i  risultati  furono  splen- 
didi in  6  casi,  e  solamente  dubbi  in  un  caso.  L'A  consiglia  in  questi  casi 
la  somministrazione  di  dosi  notevoli  dì  un  alcali:  tale  cura  deve  comin- 
ciarsi subito  al  principio  dell'attacco,  o  meglio  non  appena  se  ne  notano 
i  prodromi.  FlaminL 

Kavliswski.  Il  prolasso  del  retto  nei  bambini  curato   con   le   iniezioni  di 
paraffina  {CerUraìbl,  f.  Chirurgie,  12  luglio  1902). 

L'A.  ha  trovato  utile  contro  il  prolasso  del  retto  nei  bambini  le  inie- 
zioni  sottocutanee  di  paraffina  la  quale  abbia  il  punto  di  fusione  a  66^-68*C. 

Prima  di  procedere  alla  iniezione  si  deve  purgare  il  bambino  per  due 
giorni  consecutivi,  e  poi  al  terzo  giorno  si  somministreranno  forti  dosi  di 
bismuto.  Al  quarto  giorno  si  procede  alla  riduzione  del  prolasso,  si  lava 
bene  il  perineo  e  poi  si  introduce  nell'ano  un  dito  che  deve  servire  come 
guida:  con  una  siringa  si  inietta  in  più  punti  all'intorno  dell'ano,  fra  la 
mucosa  e  la  pelle  la  paraffina.  É  necessario  che  il  bambino  non  vada  di 
corpo  nelle  successive  24  ore,  cosa  che  si  può  ottenere  mediante  la  som- 
ministrazione del  bismuto  e  mediante  una  dieta  adatta. 

L'A.  ha  curato  in  questa  maniera  8  bambini  fra  i  due  e  gli  8  anni  di 
età,  ed  in  sette  ottenne  la  guarigione  completa. 

L'A.  crede  che  questo  metodo  può  dare  buoni  risultati  anche  in  adulti. 

FlaminL 

G.  HoazBL.  Le  emorroidi  e  lo   stato   emorroidario   nei   bambini   {Thèse 
de  Paris,  1903). 

Tale  questione,  sebbene  più  volte  messa  in  campo  e  discussa,  non 
aveva  però  finora  avuto  una  soluzione  soddisfacente  ;  in  generale  però  si 
propendeva  a  preferenza  per  negare  tanto  le  emorroidi  quanto  uno  stato 
emorroidario. 

L'A.  dopo  una  lunga  serie  di  esperienze  cliniche  e  anatomiche  su  tale 
argomento;  viene  alle  seguenti  conclusioni: 


1.*  Smorroidi  vere  e  proprie  sono  rare  nei  bambini;  yioeveraa  non 
è  tanto  raro  trovare  ano  stato  emorroidario  consistente  in  dilatazioni  am- 
poUari  del  plesso  emorroidario,  analof^he  alle  ampolle  di  Doret  nell'adulto. 
Tali  dilatazioni,  lungi  dall'essere  normali,  come  si  era  finora  creduto,  sono 
invece  dilatazioni  varicose  che  precedono  Papparizione  delle  emorroidi. 

2.0  I  sintomi  subbiettivi,  quando  esistono,  sono  gli  stessi  ddU'adulto 
(bruciore  all'ano,  tenesmo  ecc.). 

3.*  Lo  stato  emorroidario  si  deve  differenziare  dalle  ragadi,  dalle 
placche  mucose,  dai  polipi  e  dall'ascesso  marginale. 

4.0  La  prognosi  ò  favorevole  :  generalmente  le  orisi  scompaiono  per 
non  ricomparire  che  all'età  delle  emorroidi. 

5.0  La  cura  è  semplice  :  l'igiene  alimentare,  i  purganti,  qualche  ap- 
pUeazione  fredda,  sono  sufficienti  a  prevenire  e  guarire  le  crisi. 

0.  Federici. 


laltttta  iti  alsleiiia  battmo. 

Pbtbbs.  Soll'axiatomia  patologica  della  tetania  (da  7  autopsie).  Teoria 
ed  esperimenti  sulla  genesi  dei  sintomi  tetanici  (DeutscJies  Areh,^ 
voi.  T7,  p.  69,  1908). 

Raccolta  di  77  casi  con  nove  morti  di  cui  sette  sezionati. 

Descrìve  un  fenomeno  che  si  manifesterebbe  solo  nei  tetanici  dovuto 
ad  eccitabilità  esaltata  delle  radici  spinali  e  consistente  in  contrazioni 
folminee  della  musculatura  degli  arti  superiori  quando  si  applichi  l'anode 
d'una  corrente  (non  più  di  34  M.  A.)  al  torace  e  il  catodo  sulle  vertebre 
cervicali  ;  il  fenomeno  avviene  ad  ogni  chiusura  di  corrente.  Applicando  i 
reofori  all'addome  e  alle  vertebre  lombari  si  ha  contrazione  rapida  della 
muscolatura  addominale. 

Il  fenomeno  a  volte  manca  nella  tetania  leggiera,  manca  sempre  nel 
bambino  sano  e  in  altre  afiezioni.  £  detto  dalI'A.  «  Hampelmannphftnomen  ». 

Descrìtta  la  tecnica  anatomica  e  istologica  ed  esposti  i  7  casi,  trae  le 
seguenti  conclusioni: 

1)  la  tetania  è  una  malattia  organica; 

2)  la  lesione  anatomica  ò  una  flogosi  del  tessuto  connettivo  che  cir- 
conda la  dura  madre  e  che  avvolge  i  gangli  e  le  radici  spinali.  Questa 
flogosi  {pachimerUngite  estema)  si  propaga  alle  radici  (neurite  interstiziale) 
e  ai  gangli  {^fongUte). 

3)  questa  pachimeningite  si  manifesta  o  con  infiltrazione  parvicel- 
Inlare  ed  emorragie,  o  con  fonìiazioni  fibrinose,  o  con  infiltrazione  gela« 
tìnosa  a  placche  disseminate  del  tessuto  epidurale. 

4)  Le  emorragie  avvengono  nei  tessuti  infiammati  per  alterazione 
delle  pareti  vasali,  e  non  sono  quindi  conseguenze,  ma  causa  delle  con- 
tratture della  tetania. 
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5)  Le  emorrafcie  avvengono  di  preferenza  negli  spazi  intervertebrali 
tra  i  gangli  e  le  radici  anteriori. 

6)  Le  lidsiom  pachimeningUiche  si  osservano  di  preferenza  attorno 
alle  radici  ;  specialmente  a  livello  delle  7&-8*  cervicale  e  delle  ultime  lom- 
bari e  prime  sacrali. 

7)  La  neuriie  interstiziale  colpisce  sia  le  radici  motorie,  sia  le  sensi- 
tivci  e  solo  la  parte  extradurale  ;  i  nervi  periferici  sono  pressoché  indenni. 

8)  La  ganglite  consta  di  proliferassioni  dell'endotelio  endocapsulare, 
con  vacuolizzazione,  di  infiltrazione  rotond  ocello  lare  e  leucocitaria  tra  le 
cellule  nervose  del  ganglio,  e  di  degenerazione  del  protoplasma  nervocel- 
lulare. 

9}  La  ganglite  suddetta  non  è  speciale  della  tetania,  ma  si  osserva 
in  altre  malattie  prive  di  contratture.  Di  caratteristico  c*ò  solo  l'infiltra- 
zione interstiziale.  Cosi  pure  è  caratteristica  della  tetania  la  pachimenm' 
gite  estema  che  colpisce  le  radici  corrispondenti  ai  gruppi  muscolari  col- 
piti dalla  tetania  e  che  non  si  trova  in  altre  malattie. 

tO)  Alla  gravezza  della  pachi  meningite  corrisponde  in  vita  l'intensità 
delle  contratture  muscolari. 

L'A.  ne  deduce  una  teoria  :  le  contratture  non  dipendono  da  eccitazione 
diretta  delle  radici  motorie,  ma  da  un  processo  riflesso  complicato  derivato 
dalla  pachimeningite  della  porzione  sensitiva  e  propagato  per  r«  arco  riflesso 
breve  »  (Ganglio,  radice  posteriore,  fascio  posteriore,  corno  posteriore, 
cellule  delle  corna  anteriori,  faoci  motori,  muscoli). 

Condizioni  adiuvanti  sono  ripereccitabiiità  delle  vie  motorie  (intossi- 
cazione, compressione  locale  delle  radici  da  prodotti  flogistici  ecc.),  la 
probabile  compartecipazione  della  sost.  bianca  del  midollo  spinale  (stasi 
linfatica  e  sanguigna  dei  vasi  della  sost.  bianca  provenienti  da  quelli  ra- 
dicolari). 

L'A.  studia  la  genesi  del  fenomeno  di  Trousseau  ;  nota  che  interviene 
solo  quando  si  comprime  il  nervo  dove  questo  si  accompagna  coll'arteria 
omerale.  Secondo  l'A.  il  fenomeno  non  dipende  da  eccitamento  diretto  del 
nervo,  nò  dall'anemia  prodotta  nell'arto  e  nei  nervi  di  questo,  ma  dalla 
concomitante  pletora  (nei  suoi  esperìm.  usava  la  benda  di  Esmark  alle 
braccia)  degli  organi  interni  dovuta  al  sangue  espresso  dalle  braccia  colla 
ben  la,  e  irritante  specialmente  le  partì  infiammate  (radici  e  gangli  spinali). 

L'A.  crede  che  il  laringospasmo  e  il  fenomeno  di  Chwostek  dipendano 
pure  da  fenomeni  di  stasi  ence&lica. 

La  tetania  può  esser  causata  o  da  infezioni  o  da  eterointossicazioni  o 
da  autointossicazioni.  AUaria. 

DiDjBBiNB.  —  Sulla  rigidità  spastica  congenita  d'origine  midollare  (sin- 
drome di  Little)  da  lesione  midollare  a  foc.laio  sviluppatosi  nella 
vita  intrauterina  {Revue  neurologique^  n.  12,  19(3). 

L'A.  aveva  già  nel  1897  fatto  conoscere  un  caso  di  sindrome  di  Little 
senza  lesioni  dell'encefalo,  ma  determinata  da  una  lesione  circoscritta  del 
midollo  in  corrispondenza  del  secondo  segmento  cervicale.  Ora  pubblica 
un  caso  analogo  di  un  individuo  nato  a  termine,  ohe  fu  affetto  da  para- 
lisi spastica  congenita  di  tutti  e  quattro   gli   arti  col  quadro  clinico  tipico 
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della  fomui  di  Little,  ma  oon  intelligenza  integra  e  senza  attaoohi  epilet- 
tiformi.  All'autopsia  egli  trovò  sempli cernente  una  lesione  solerotiea  del 
midollo  nel  suo  terso  segmento  oervioale,  oon  eorrispondenti  degenera- 
sioiii  (od  agenesie  ?)  secondarie  conseontive.  L'A.  si  crede  per  ciò  antoris- 
sato  a  ritenere  che  la  malattia  di  Little  non  abbia  nna  orìgine  solamente 
cerebrale,  ma  possa  determinarsi  anche  per  una  lesione  trasversa  della 
porzione  alta  del  midollo  svilappatasi  nelle  vita  fetale.  Crede  che  spesso 
debba  pensarei  alla  sifilide  midollare,  e  nel  suo  ultimo  caso  crede  che  possa 
essersi  trattato  di  una  malacia  midollare  da  eadoarterite  specifica  e  con- 
secutiva sclerosi  trasversa.  Inflitti  egli  trovò  altresì  gravi  lesioni  nei  vasi 
presso  il  focolaio  sclerotico,  identiche  nei  due  casi,  e  molto  simili  a  quelle 
che  si  vedono  nelle  antiche  sclerosi  trasverse  da  sifilide  nello  stesso  mi- 
dollo spinale.  L*A.  crede  che  in  vita  si  possa  sospettare  la  sede  midollare 
della  malattia  di  Little,  quando  a  lato  di  una  rigidità  spasmodica  molto 
grave  di  tutti  gli  arti,  ne  vada  immune  la  musculatura  della  ftooia» 
manchino  gli  attacchi  epilettici,    e   siano  integre  le  &coltà  psichiche. 

L.  a 

Sotbih.  Due  casi  rari  di  emiplegia  infettiva  in  bambini  {SpitahU^  1906,  n.  8). 

1)  Un  bambino  di  4  anni,  guarito  da  due  settimane  di  una  scarlattina 
con  angina  poltacea,  fu  colto  da  febbre  alta  improvvisa,  vomiti,  olìgurìa, 
albuminuria,  depressione  generale  grave;  dopo  due  giorni  convulsioni  emi- 
plegia destra,  aftisia.  Dopo  altri  sei  giorni  morte  con  anuria,  dispnea  e 
coma  (manca  l'autopsia). 

2)  Bambino  di  8  anni  e  mezzo  fu  colto  dagli  stessi  fenomeni,  12  set- 
timane dopo  di  aver  superata  una  lieve  scarlattina  e  pochi  giorni  dalla 
guarigione  (col  siero)  d'una  angina  difterica.  L'emiplegia  destra  con  afasia 
migliorò  assai  nello  spazio  d'un  mese. 

L'A.  erede  trattarsi  di  emorragie  capillari  nell'emisfero  sinistro  per 
alterata  crasi  sanguigna  di  origine  tossica  o  bacillare,  o  per  azione  deleteria 
sui  vasi  con  conseguente  diapedesi  o  rottura  delle  pareti. 

AUaria. 

Mabtiku  Yaroas.    ^  Contributo   allo   studio   delle   diplegie   {Semata 
Iben^Americana  de  Ciencitta  medkas,  giugno  1906). 

L'A.  pubblica  un  caso  di  malattia  di  Little  che  si  sarebbe  iniziato 
dopo  una  infezione  di  tosse  convulsa,  uno  di  emiplegia  spasmodica  con 
emiatetosi  delle  mani,  uno  di  paraplegia  spasmodica,  uno  di  atetosi  delle 
numi,  ed  uno  di  atetosi  del  piede  in  una  paralisi  infantile.  Queste  malat- 
tie appartengono  al  gruppo  delle  diplegie  infantUi.  L'A.  trova  che  questa 
nomenclatura  porta  a  confusioni  e  propone  di  denominare  queste  forme 
morbose,  affezioni  contratturali,  spasmodiche,  spasmofile  uni  o  bilatera- 
li ecc.  Perciò  propone  una  classificazione  fondata  su  dati  clinici. 

a)  Morbo  di  Little*  Contrattura  in  flessione  delle  estremità,  conge- 
nita o  subito  dopo  la  nascita  per  difetto  di  sviluppo,  e  nel  suo  caso  dopo 
la  pertosse  (?)  ; 

ò)  Paraplegia  npasìnodica^  emiplegia  spaemodica.  Bigidità  delle  estre- 


66  ttltUTÉ 

mità  in  ostensione;  toccandole    v'ha  lieve  movimento. oscillatorio,   tetani- 
forme  ; 

e)  AtetoH,  Movimenti  involontari,  con  ritmo  regolare  di  tatto  il 
ti*oncoedel  volto  (atetosi  doppia  o  meglio  generalizsata),  di  una  metà  del 
corpo  (emiatetosi),  o  di  an  solo  grappo  muscolare  (atetosi  parsiale). 

Vàlagu»9€L. 

Marie  P.  I«a  paraplegia  cerebrale  iniSantile  (/>  BulUUm  medicai^  12  lu« 
glio  1902). 

L'A.  ammette  una  certa  associazione  tra  la  paraplegia  o  emiplegia 
infìintile  e  la  paralisi  spinale  infontile. 

Per  la  prima  la  causa  va  ricercata  specialmente  tra  le  malattie  infet- 
tive (11  sa  28  Eichardière),  e  tra  queste  la  scarlattina  dà  ordinariamente 
un*  emiplegia  a  destra  (18  sa  21   Freud). 

Uguale  è  l'etiologia  per  la  paralisi  spinale  infantile. 

In  ambedue  i  casi  l'inizio  è  aguale:  lo  stesso  malessere  generale,  le 
convulsioni,  la  febbre,  poi  il  quadro  dell'una  o  dell'altra  forma.  Tra  que- 
ste v'  è  dunque  identità,  già  messa  in  vista  da  Strtlmpell  e  da  Marie 
(1884-85).  Partendo  dall'  idea  allora  dominante  —  che  cioè  la  paralisi  spi- 
nale incintile  fosse  un'a£Pezione  sistematica  in  cui  le  cellule  delle  corna 
ante>riori  del  midollo  venissero  colpite  e  d'un  tratto  degenerassero  —  ri- 
tenne  ugualmente  l'emiplegia  cerebrale  incintile  come  afiezione  sistema- 
tica, con  lesione  delle  grandi  cellule  della  sostanza  grigia  delle  circonvo- 
luzioni cerebrali,  e,  per  analogia  con  la  poliomielite,  descrisse  la  polioen- 
cefalite,  affezioni  ambedue  d'origine  infettiva.  Marie  sostenne  che  la  pa- 
ralisi spinale  in£Eintile  solo  occasionalmente  è  sistematica,  ma  più  frequen- 
temente conseguenza  di  una  arterite  infettiva;  l'apparente  sistematizzazione 
sarebbe  solo  dovuta  alla  regolare  disposizione  dei  vasi  del  midollo.  Le 
stesse  lesioni  danno  la  paralisi  cerebrale  infantile:  un  focolaio  che  si 
forma  e  che  si  localizza  e  che  può  interessare  la  sostanza  bianca  e  la 
grigia. 

Strtlmpell  in  un  lavoro  consecutivo  riconobbe  che  le  sue  idee  teoriche 
lo  avevano  portato  un  po'  fuori  dal  vero. 

La  clinica  deve  dimostrare  se  veramente  esiste  questa  analogia  tra 
le  due  forme  morbose  che  in  taluni  infermi  potrebbero  essere  associate. 
Ne  sono  stati  descritti  infatti  dei  casi  da  Lamy,  Bedlich  e  Neurath, 
Bejer,  Marie. 

Nei  colpiti  da  paralisi  cerebrale  infantile  possono  tardivamente  pro- 
dursi delle  convulsioni  epilettiche  a  tipo  jacksoniano,  che  sarebbero,  se- 
condo Marie  e  Jeudrassik,  la  conseguenza  d'  un  processo  flogistico  ohe  se- 
guirebbe la  lesione  iniziale  dell'emiplegia  spasmodica. 

Anche  l'epilessia  essenziale  spesso  trova  origine  da  una  causa  infet- 
tiva che  in  primo  tempo  ha  dato  un  focolaio  flogistico.  Marie  da  quindici 
anni  ha  trovato  ugualmente  casi  di  epilessia  dell'emiplegia  cerebrale  infan- 
tile e  di  epilessia  volgare  che  nell'  infanzia  ebbero  un  primo  attacco  di 
convulsioni;  ora,  se  si  riesce  a  provare  che  l'epilessia  volgare  è  dovuta 
ad  un  fatto  infettivo  avvenuto  dopo  la  nascita,  verrà  messa  fuori  causa 
la  sua  ereditarietà.  L.  Giordani, 
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Maukmoo.  Ckmtribato  allo  itudio  della  emiplegia  iaftuatiie  (DeuL  fMd^ 
WodL,  1902,  p.  237> 

L*A.  illastra  7  oasi  di  emiplegia  inlantile  da  cai  cono! ade  che  essa  paò 
essere  desolata  a  cause  diverse,  e  ohe  per  ciò  non  sempre  pofsa  essere 
paragonata  alla  poliomielite  anteriore  acuta.  Le  malattie  infettive  si  tro- 
vano freqaen temente  nella  etiologia  della  emiplegia  infantile.  La  ^oilit& 
con  cui  la  corteccia  cerebrale  può  essere  colpita,  e  le  condizioni  di  svi- 
luppo in  cui  trovasi  nell'età  infantile  il  sistema  nervoso,  spiegano  a  suffi- 
densa  la  sindrome  speciale  ohe  ne  deriva.  la  tre  casi  vi  era  semplice 
miorogìria  senza  interessamento  delle  meningi  e  senza  focolai  di  rammol- 
limento. In  nn  caso  si  trattava  di  leggera  atrofia  di  un  emisfero  senza 
che  in  vita  fossero  apparsi  fenomeni  corticali,  o  disturbi  motori  notevoli. 
Nei  tre  oasi  le  cellule  nervose  erano  più  o  meno  profondamente  modifi- 
cate, e  quando  l'atrofia  è  più  grave  la  degenerazione  si  trovava  su  più 
strati  cellalarì,  a  preferenza  nello  strato  delle  grandi  e  delle  medie  cel- 
iale piramidali  e  nelle  cellule  giganti  delle  zone  sensitivo-motrici.  La  causa 
di  tale  deg^enerazione  non  ò  bene  dilucidata,  ma  può  benissimo  essere 
messa  a  conto  dell'azione  delle  tossine  nelle  cellule  stesse.  A  questa  dege- 
nerazione cellulare  tien  dietro  un'atrofia  delle  fibre  corrispondenti.  Nella 
emiatrofia  cerebrale  è  frequente  la  emiatrofia  cerebellare  dell'emisfero  op- 
posto. Nei  sette  casi  dell'A.,  questo  esisteva  6  volte.  In  un  caso  che  sta 
attoalmente  studiando  di  atrofia  cerebrale  prevalentemente  a  sinistra,  ò 
notevole  l'atrofia  dell'emisfero  opposto  del  cervelletto.  In  ano  dei  casi  del- 
l'A., l'atrofia  cerebrale  molto  considerevole,  più  accentuata  da  un  emisfero, 
e  consecatiTa  emiplegìa,  stava  in  rapporto  di  complicazione  ad  un  idroce- 
&lO|  e  questo  rapporto  l'A.  crede  che  sia  più  frequente  di  quanto  lo  si 
creda.  In  due  casi  vi  erano  lesioni  a  focolaio  dovuti  a  pregressa  malattia 
infettiva.  In  an  altro  caso  era  in  causa  una  probabile  sifilide  ereditaria. 
Nell'ultimo  easo  l'emiplegia  a  sinistra,  completa,  venne  subitanea  dopo  un 
trauma  che  colpi  violentemente  la  fronte  dello  stesso  'lato,  con  perdita 
temporanea  della  conoscenza.  All'autossia  si  trovò  un  vasto  focolaio  emor- 
ragico a  destra  con  distruzione  di  gran  parte  della  capsula  interna  ed 
estema.  Vi  era  inoltre  un  altro  focolaio  più  piccolo  nel  nucleo  lenticohire 
di  sinistra.  Ma  la  lesione  più  grave,  quella  che  aveva  prodotto  l'emiplegia, 
era  avvenuta  nel  lato  opposto  a  quello  dove  aveva  agito  il  trauma. 

L.  a 

Rabot  e  RiiTOL.  Henittgite  da  bacillo  di  Sberth  {Lyon  méd.  29  marzo  1906). 

Bambino  di  6  anni  morto  dopo  7  settimane  di  tifo.  Wiilal  'positivo; 
temperatura  sempre  inferiore  a  40^. 

Negali  ultimi  giorni  perdita  di  coscienza,  T.  40^.  Non  contratture  nò 
convulsioni.  Autopsia:  lesioni  tifose  in  via  di  guarigione,  lieve  grado  di 
tubercolosi  broncopolmonare  :  meningite  purulenta  della  volta  e  tlello  speco 
vertebrale.  Nel  pus  esisteva  il  b.  di  Eberth.  AlUtria. 


66  BlVlOTB 

G.  Lbpibbrb.  U  meningocócèo.  Tozina,  immunizsasione,  siero  antìineiiin- 
gococdco.  {Fhyif.  et  Path.,  p.  527  e  547,  1908). 

Isolò  il  meningocoo  da  15  oasi  di  meniogite  cerebrospinale  epidemioa, 
e  ne  constatò  i  caratteri  classici  descritti  di  Weichselbaam. 

Di  nuovo  TA.  avrebbe  trovato  l'incostanza  al  metodo  di  Gram,  con  cai 
ora  si  colora,  ora  resta  decolorato,  e  la  possibilità  di  svilupparsi  in  lunghe 
catene,  latti  fin*  ora  sconosciuti. 

Col  passaggio  ripetuto  negli  animali  o  colle  culture  in  sacco  ne  ottenne 
una  varietà  virulentissima  che  l'A.  crede  poter  identificare  col  vecchio  tipo 
laeger,  che  cesserebbe  perciò  di  essere  una  specie  distinta. 

La  maggior  parte  dei  fenomeni  osservati  negli  animali  inoculati  dipende 
dalla  tossina,  poiché  si  osservano  pure  iniettando  colture  morte. 

Partendo  dall'idea  che  sìa  illogico  preparare  un  siero  immunizzante 
eon  microbi  più  virulenti  di  quelli  trovati  sullfuomo,  1*A.  vaccina  gli  animali 
con  meningococchi  non  esaltati.  Fin' ora  però  i  risultati  delle  esperienze  di 
immunizzazione  non  sono  ancora  concludenti.  AUoria. 

Zbnoni.  T7n  caso  di  sarcoma  primario  difldso  alla  pia  meninge  midollare. 
—  Prima  riunione  dei  patologi  italiani.  Torino,  24  ottobre  19(6  — 
{Riforma  med.j  IV,  n.  48,   21  nov.  1902). 

Un  bambino  di  9  anni,  in  seguito  a  trauma  presentò  paraplegia  acuta 
seguita  da  morte  nello  spazio  di  un  mese  e  mezzo  di  tempo.  All*auto8Sia 
si  trovò  la  pia  meninge  spinale  tutta  ispessita  ed  un  tumore  che  da 
essa  prendeva  origine  con  invasione  secondaria  del  midollo  spinale.  Al* 
l'esame  microscopico  si  trovò  trattarsi  di  un  sarcoma  di  origine  endoteliale 
primario  della  pia  madre.  L,  C, 

ScHtlLLBS.  I«a  poILomiosite  nei  bambini  {Jahrbuch  fUr  KinderheWc,,  Agosto, 
1903). 

L'A.  riferisce  ampiamente  la  storia  clinica  di  un  bambino  di  7  anni 
che  essendo  stato  prima  sempre  sano,  in  seguito  ad  una  pertosse,  si  am- 
malò improvvisamente  con  febbre,  disturbi  dispeptici  e  fugace  esantema. 
Dopo  qualche  giorno  si  manifestò  indurimento  doloroso  dei  muscoli  della 
fEkccia  e  della  nuca,  e  perdurando  il  benessere  generale  i  fenomeni  si  este- 
sero gradatamente  ai  muscoli  del  torace,  addome  e  colonna  vertebrale  e 
infine  ai  muscoli  degli  arti.  All'acme  della  malattìa  si  aggiunsero  accessi 
dolorosi,  specialmente  violenti  alla  fronte  e  nelle  due  spalle. 

Dopo  una  durata  di  8  settimane  la  malattia  cominciò  a  declinare,  le 
contratture  si  risolvevano  e  dopo  8  settimane  la  guarigione  si  era  fatta 
completa.  Durante  la  malattia  non  si  ebbero  alterazioni  del  sensorio*  non 
papilla  da  stasi,  non  alterazioni  della  sensibilità  cutanea,  né  dei  riflessi, 
nò  della  eccitabilità  elettrica.  La  palpazione  dei  muscoli  mostrava  che  essi 
erano  duri,  dolenti,  ed  i  loro  con  tornì  risaltavano  al  disotto  della  pelle  : 
la  contrattura  persìsteva  nel  sonno.  L'A.  fatta  un'accurata  diagnosi  difie- 
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Tennale,  ammette  che  si  tnittftsse  in  questo  omo  di  an^affesioiie  propria 
del  muaoolo  e  prima  di  stabilire  a  qnale  forma  in  ispecie  attribuire  il 
esso  osaeryato,  passa  in  rivista  le  diverse  affesioni  muscolari  oon  parti- 
eolare  rì^^oardo  all'età  infantile.  Esso  divide  le  afiesioni  muscolari,  a  se- 
conda della  genesi,  in  due  gruppi: 

L  MàlatHe  muscolari  di  origine  endogena,  da  anomalia  congenita. 
Fra  queste  comprende  la  digbofia  miuscoiare  progreseica  che  tiene  il  primo 
poeto  per  freqnensa  :  VapUutia  muscolare  (molto  simile  alla  prima^  dalla 
quale  si  differenzia  solo  perchè  colpisce  un  solo  masoolo  o  parte  di  esso; 
ripopiasia  muscolare  congenita  universale  (molto  rara);  la  mioùmia  conge- 
nita (Thomson),  caratterizzata  da  ipertonia  dei  muscoli  molto  volnminosi  ; 
r  iperplasia  parziale  dei  muscoli  ;  la  mioplegia  o  paratisi  periodica  fami- 
gtìare  (malattia  della  prima  giovineausa  caratterizzata  da  accessi  di  para- 
lisi periodici,  della  durata  di  molte  ore,  con  perdita  dei  riflessi  tendinei 
e  della  eccitabilità  elettrica  ;  la  miosite  ossificante  progressiva  (malattia 
che  compare  nella  fanciullezza,  con  sintomi  acuti  d'infiammazione  e  che 
per  la  sede  frequentemente  simmetrica,  per  la  coincidenza  patognomonica 
con  deformità  delle  grosse  dita  (microdattilia),  si  può  considerare  come 
un'anomalia  costituzionale. 

II.  Malattie  muscolari  da  cause  esogene,  di  natura  degenerativa  o  in- 
fiammatoria, dovute  ai  comuni  agenti  morbosi.  In  queste  comprende  le 
degenerasioni  muscolari  derivanti  da  malattie  infettive  acute,  specialmente 
quelle  dovute  al  tifo;  quelle  dovute  ad  intossicazioni  (auto  ed  etere);  le 
degenerazioni  ed  atrofie  che  accompagnano  le  malattie  cachetizzanti  e 
eerte  malattie  costituzionali  come  l'acromegalia  il  morbo  di  Basedow,  quelle 
della  rachitide  ed  osteomalacia  e  quegli  stati  di  debolezza  muscolare  indi- 
cati da  Oppenheim  col  nome  di  MyotODia,  talora  frequenti  nei  bambini. 
Sempre  allo  stesso  gruppo  ascrive  le  degenerazioni  muscolari  consecutive 
a  disturbi  circolatorii  (lesioni  dei  vasi,  morbo  di  Eajnaud),  quelle  dovute 
alla  perfrigerazione  (forse  causa  dell 'emoglobinu ria  parossistica),  le  dege- 
nerazioni secondarie  a  lesioni  nervose  centrali,  quelle  verificabili  nel  corso 
della  Corea  (paralitica)  ed  infine  ascrive  a  questo  gruppo  anche  la  mia- 
stenia, malattia  che  si  può  presentare  nei  primi  stadii  della  vita  e  la  cui 
anatomia  patologica  ancora  poco  sicura,  sembra  con  recenti  risultati  ri- 
porre ogni  alterazione  nelle  fibre  stesse  del  muscolo. 

Al  sottogruppo  delle  malattie  flogistiche  del  muscolo  ascrive  le  forme 
purulente  (secondarie  o  metastatiche)  e  le  non  purulente,  tra  cui  sono  da 
notare  la  trìchinosi  muscolare  (che  nei  bambini  ha  avuto  sempre,  in  tutte 
le  '  epidemie,  un  decorso  molto  benigno)  e  le  varie  miositi,  reumàtica, 
la  gonorroica,  la  scarlattinosa  che  compare  2-8  settimane  dopo  la  scom- 
parsa dei  sintomi  acuti  ed  invade  uno  o  più  groppi  muscolari  :  la  sifilitica 
con  la  forma  speciale  di  miosite  diffusa  verificabile  nei  bambini  e  redo  si- 
filitici con  segni  di  rigidità  muscolare  ed  atrofìa,  ed  infine  la  polmonite 
primaria,  la  quale  può  colpire  solo  i  muscoli  oppure  combinarst  ad  una 
lesione  polinevrìtìca  (neiiro  miosite)  o  ad  una  flogosi  della  pelle  derinato- 
mioeite).  Alla  polimiosite  ascrive  le  forme  associate  ad  eritema  multiforme 
la  polimiosite  emorragica  (focolai  emorragici  nei  muscoli)  e  la  miosite 
primaria  fibrosa.  A  questa  efsposizione  delle  affezioni  proprie  del  muscolo 
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l'A.  ÙL  aegaire  Tosservasioiie  f^^enerale  che  nei  bambini  predominano  di 
gran  lunga  le  malattie  muscolari  di  natura  endogena,  mentre  quelle  di 
natura  flogistica  sono  più  rare  ed  a  decorso  più  benigno  che  neli'  adalto. 
Qnanto  al  proprio  caso  1*  ascrive  al  gruppo  ;>  delle  polimiositi  primarie,  di 
oni  pochissimi  oasi  sono  stati  descritti  nei  bambini  (6)  e  non  tntti  dello 
stesso  tipo. 

Tutti  guarirono  ed  in  tutti  l'eziologia  rimase  ignota,  come  nel  caso  pre- 
sente. L'A.  fa  rilevar»  l'estensione  della  lesione  nel  suo  oaso  (panmiosite) 
la  persistensa  della  contrattura  (che  mette  in  rapporto  coli' età),  la  pre- 
senza dei  dolori  occasionali  che  ritiene  di  natura  mialgica,  infine  la  par- 
ticolarità della  reazione  elettrica,  per  cui  essendo  cosa  normale  nel  resto, 
si  aveva  una  reazione  lenta  alio  stimolo  fieiradioo  diretto  (fatto  ohe  Inter* 
preta  come  sintomo  della  natura  puramente  miogena  della  contrattura). 

FrandonL 


Btviila  UUIoinlloa. 

Carini  A.  Balla  culla  alla  scuola.  I  doveri  della  giovane  madre  (Palermo 
A.  Beber,  £dit.  1904. 

E'  un  prezioso  libriccino  di  862  pagine  dove  il  valente  pediatra  di  Pa- 
lermo ha  condensato  sotto  forma  di  consigli  alle  giovani  madri,  tutti  i 
precetti  dell'igiene  infantile,  comincitindo  dalle  cure  che  devono  aversi 
durfinte  la  gravidanza,  fino  a  che  il  bambino  non  sia  affidato  all'educazione 
della  scuola.  Lodevole  sotto  ogni  punto  di  vista  ò  la  campagna  a  favore 
dell'allattamento  materno.  Il  tutto  è  esposto  con  linguaggio  fÌMile  e  piano 
da  arrivare  non  solo  al  cervello,  ma  anche  al  cuore  delle  lettrici  alle  quali 
di  preferenza  egli  si  rivolge.  Per  quanto  la  letteratura  moderna  non  di- 
fetti di  libri  consimili)  pur  nondimeno  il  libro  del  Carini  viene  sempre  op- 
portuno per  popolarizzare  e  diffondere  quei  consigli  che,  pur  che  venissero 
almeno  in  parte  seguiti,  contribuirebbero  potentemente  e  diminuire  le  enor- 
mi cifre  della  morbilità  e  mortalità  infantile.  0>n  ciò  l'A.  ha  fiitto  opera 
aliamente  meritoria  perchè  ogni  consiglio  igienico  che  verrà  raccolto  rap- 
presenterà tante  giovani  vite  sottratte  alle  malattie  e  ad  una  morte  pre- 
matura. L.  C 

A.  B.  Marfan.  Ha&dbuch  der  fiauglingsernahrung  und  der  Smahrung 
im  frtten  Kindesalter.  Naoli  der  9  auflage  der  firanzt^sischer  originala 
Ubersetst  und  mit  anmerkungen  versehen  von  doti.  Kudolph  Fischi 
in  Prag  (Leipzig  und  Wien,  Edit.  Franz  Deutische  1904,  mks.  12. 

Abbiamo  già  parlato  di  questo  interessantissimo  e  completo  Trattato 
di  igiene  alimentare  infantile  quando  ne  fu  pubblicata  la  seconda  edizione 
francese  (v.  la  nostra  Rivista  fase.  8,  marzo  1908,  pag.  201).  Che  il  nostro 
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lizio  ioese  bMaio  sai  valore  reale  dell'opera,  e  non  nn  sempKoe  omag- 
gio airamieisia  ohe  ei  lega  eolPA.  lo  dimoetra  questa  tradasione  che  ora 
ne  &  il  Ii»M  perehè,  eome  si  esprime  il  eh.  pediatra  di  Praga»  anche  i 
medici  Tedeschi  possano  appressare  questa  opera  veramente  originale,  la 
prolonda  sostanza  ohe  vi  ò  raochiosa  ed  il  modo  completo  con  cai  sono 
trattati  ed  esposti  i  nuovi  punti  di  vista  suirsrgomento.  Nelle  parti  in  cui 
le  vedute  dell'A.  sì  allontanavano  da  quelle  del  Traduttore  e  da  quelle 
più  generalmente  ammesse  nelle  scuole  germaniche,  queste  sono  aggiunte 
in  ealee  sotto  forma  di  hrevi  note.  La  casa  editrice  F.  Deutisch  ne  ha  co- 
rata la  edizione  in  nn  bel  libro  di  465  pag.  con  nitide  figure  intercalate 
nel  testo.  Sono  sicuro  che  l'opera  avrà  anche  in  Germania  quel  meritato 
sueeesso  che  ha  in  Francia  ed  in  Italia.  L,  C* 

M.  ICASGOUufts.  I/oeuvre  de  la  goutte  de  lait.  Paris  1906. 

Lo  scopo  prefissosi  dalla  distìnta  nostra  collega  con  questa  pubblica- 
sione  di  96  pag.,  è  quello  di  &re  apprezzare  e  diffondere  tali  istitbzioni  a 
vanteggio  dei  poveri  bambini  lattanti.  La  prima  di  tali  istituzioni  fu  fon- 
data a  Nancy  nel  1890  dal  prof.  Hergott  ;  Budìn  ne  istituì  una  annessa 
al  servizio  di  maternità  a  Parigi,  ambedue  allo  scopo  di  incoraggiare  l'al- 
lattamento materno,  supplendo  alle  deficienze  di  questo  con  buon  latte 
sterilizzato  e  sorvegUaodo  settimanalmente  i  bambini  in  modo  da  sor- 
prendere fin  dall'inizio  qualunque  disordine  digestivo  e  nutritizio.  Altre 
ne  furono  fondate  indipendentemente  dai  servizi  di  maternità,  ed  in  que- 
sta la  patologia  della  digestione  fornisce  maggior  contingente,  perchè  men- 
tre nei  primi  ai  tende  a  prevenire,  in  queste  si  comincia  col  correggere 
disordini  già  in  atto.  La  Francia  conta  già  65  città  in  cui  tali  istituzioni 
fnnzionano,  e  da  li  esse  si  sono  diffuse  tanto  che  l'A.  ha  avuto  notizia  di 
67  dttà  di  Earopa,  4  di  America,  1  di  Asia  e  2  di  Afirica  ove  esse  furono 
pure  impiantate. 

L'A.  dopo  avere  esposte  le  tristi  cifre  della  mortalità  infantile  dovuta 
in  speeie  a  cattiva  e  scarsa  nutrizione,  espone  dettagliatamente  i  buoni 
risultati  ed  il  modo  di  funzionare  di  talune  di  queste  istituzioni  a  Parigi, 
e  nelle  provìneie,  ed  in  specie  di  quella  diretta  dal  dott.  Variot  a  Belle- 
ville  ove  nel  1909  furono  soccorsi  262  bambini.  Da  tutto  l'insieme,  e  dalle 
cifre  riagnardanti  le  malattie  dell'apparato  digerente  e  la  mortalità  gene* 
rale,  risulta  evidente  il  grande  benefizio  arrecato  da  queste  istituzioni  per 
diminuire  la  morbilità  e  la  mortalità  dei  bambini  lattanti.  Sopra  8690  bam- 
bini che  furono  potuti  seguire  in  parecchie  di  tali  instituzioni  riunite  in- 
sieme la  mortalità  non  raggiunge  il  9  \q,  mentre  la  mortalità  dei  bambini 
in  simili  eondizioni  e  senza  tali  soccorsi  ò  del  15-17  *|o.  !«•  C 
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CONGRESSI  E  SOCIETÀ  SCIENTIFICHE 


Società  Tedesca  di  Pediatria. 

LXXV  adunanza  dei  naturalisti  e  medici  tedeschi  in  Kassel 

21-25  settembre  1908. 

{dal  Monatsschrift  f.  KinderkeUk.  Október  1903) 

1.  SchilUng.  La  secretsione  dèlie  glandtde  salivari  nei  bambinL  —  In  oppo- 
sizione a  quanto  si  è  ritenuto  finora  cioè  che  nei  primi  mesi  di  vita  sol- 
tanto la  parotide  ed  il  pancreas  segreghino  in  scarsa  quantità  tormento 
saccarificante  e  che  le  glandolo  sottomascellari  non  lo  producano  prima 
d«l  secondo  mese,  1*0.  ha  potuto  constatare  che  già  in  bambini  di  doe  a 
sei  settimane  di  vita  si  aveva  secrezione  di  un  fermento  attivo  da  parte 
delle  gU  submascellari.  Il  metodo  di  ricerca  consiste  nel  mettere  in  bocca 
al  bambino  una  tettina  contenente  salda  d'amido. 

La  frequenza  di  tale  fermento  si  riscontrò  tanto  in  bambini  con  al- 
lattamento materno  che  allattati  artificialmente.  E  poiché  anche  il  pan- 
oreas  in  tale  età  già  segrega  un  fermento  attivo,  anche  nei  primi  mesi  di 
vita  non  vi  ò  nessuno  impedimento  alla  digestione  degli  idrati  di  carbonio^ 

2.  Cthen-Braok.  Su  di  un  cobo  di  ectasia  dèi  cokm. 

8*  RaiMCh.  Ddla  cura  dei  disturbi  di  nutristume  n^età  infatuile  col  latte 
di  vacca  coagulato. 

Esposte  le  osservazioni  fatte,  l' O.  conclude  : 

1.*  Nei  oasi  cronici  di  disturbi  nutritizi  da  me  curati  con  latte  di- 
luito e  accagliato  di  vacca,  per  quel  che  nguarda  la  guarigione  dei  di- 
sturbi intestinali  e  il  miglioramento  dello  stato  di  nutrizione  dell'organi- 
smo, il  metodo  di  cura  non  riesce  meglio  di  altri  metodi  :  nelle  forme 
aoote  i  risaltati  furono  migliori. 

2.°  Il  latte  pegninizzato  non  diluito  fu  potuto  somministrare  a  lungo 
solo  in  un  ristretto  numero  di  casi. 

8.0  In  base  ai  risultati  ottenuti  anche  da  altri  con  alimenti  a  volte 
ricchi  di  idrati  di  carbonio,  a  volte  ricchi  di  grasso,  come  pure  in  base 
all'esame  microchimico  delle  fdci  risulta  che  oltre  alla  frequente  diluzione* 
del  latte  per  alcuni  bambini  è  necessaria  un'aggiunta  di  idrati  di  carbo- 
nio per  altri  un'aggiunta  di  grasso  con  diminuzione  delle  sostanze  albu- 
minoìdi  allo  scopo  di  ottenere  buoni  risultati  :  come  pure  per  aumentare 
la  digeribilità  dell'albumina  sarebbe  anche  da  aggiungersi  il  caglio.  Tutte 
queste  manipolazioni  e  miscele  riescono  però  nella  pratica  troppo  compli- 
cate ed  inattuabili.  • 
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4*  II  latte  pe^niuizzato  è  preso  volentierL 

5.*  In  nn  gT&n  nomerò  di  disturbi  acati  e  cronici  con  vomito  e  agi- 
tazione dopo  Palla ttamento  colla  cura  si  ebbe  un  notevole  miglioramento 
di  tali  sintomi. 

6.*  Alcani  casi  con  fenomeni  irritativi  da  parte  del  sistema  nervoso 
centrale  che  si  potevano  mettere  in  relazione  coi  fatti  a  carico  del  (sistema 
digerente,  migliorarono  notevolmente. 

4.  Saige.  Catarro  enterico  nei  ìattantL  —  Il  relatore  ha  e<iaminato  alla 
Charité  di  Berlino  una  quantità  di  bambini  che  soffrivano  di  disturbi   di- 
gestivi con  fenomeni  di  intossicazione  per  quel  che  riguardava  la  presenz:i 
dei  bacilli  intestinali  blea  descritti  da  Escherich  e    Finkelstein   nel   1900 
ed  ha  potato  riscontrarne  una  gran  quantità  nelle  feci  di  detti  lattanti.  Tut- 
tavia non  ha  potuto  riscontrare  in  questi   bacilli   proprietà    patogene,   nò 
odle  ricerche  sugli  animali  né  col  mezzo  deirautoli^i  dei  bacteri  (processo 
Ccmzadis).  Goll*ag^unta  del  \  V  di  glucosio  e  del  0,  1  '[o  di  piombato  di 
soda  al  terreno  di  coltura  si  aveva  un   notevole  accrescimento  bacillare, 
senza  poter  rÌ8«sontrare  in  detti  bacilli  alcuna  proprietà  patogena.  Ma  ne 
resultò  anche  un'  altra  interessante  osservazione  che  cioè  non  solo  lo  zuc- 
chero veniva  decomposto,  ma  che   contemporaneamente    gli   acidi   grassi 
spariscono  e  si  scompongono.  Ciò  spiega  come  in  tali  casi  la  somministra» 
sione  di  grassi  produca  una  forte  acidità  delle  feci.  La  forte  quantità  di 
addi  che  si  produce  negli  intestini  fii  credere  che  essa  sia  in  rapporto  coi 
ienomeni    d'  intossicazione   che  si  producono  dopo  P  ingestione  di  grassi  e 
ro.  ritiene    probabile  che  in  tali  casi  si  tratti  di  una  sottrazione  di  alcali 
da  parte  degli  acidi  anormalmente  formatisi  nell'  intestino. 

&.  Sieferl.  Ija  fermentoterapia  deW Atrofia  nei  lattantL  —  L'O.  che  già 
l'anno  scorso  trattò  in  proposito,  precisa  ora  le  indicazioni  della  fermen- 
toterapia :  scarsa  secrezione  delle  glaudule  gastriche,  intestinali  e  del  pan- 
creas. La  diagnosi  si  basa  sulla  presenza  di  parti  indigerite  del  materiale 
di  nutrizione  :  presenza  cioè  nelle  feci  di  grosse  e  confluenti  isole  di  grasso, 
abbondanti  fiocchi  di  paracaseina  in  condizioni  in  cui  altrimenti  mancano. 
Oltre  a  ciò  insnflEiciente  o  mancante  aumento  di  peso  non  corrispondente 
ad  una  conveniente  nutrizione  per  qualità  e  quantità.  Il  risultato  della 
fermentoterapia  con  una  alimentazione  uguale  a  quella  di  prima  conferma 
la  diagnosi.  Grazie  alla  amministrazione  sistematica  dei  fermenti,  labfer- 
mento,  estratto  di  pancreas  e  degli  eccitanti  la  secrezione  d<)i  fermenti 
stessi,  acido  cloridrico,  brodo  ed  estratto  dì  carne  e  soprattutto  della  con- 
serva di  latte  di  burro  di  Biedert,  possiamo  oggi  spesso  combattere  e  vin- 
ocre  brillantemente  l'atrofia  dei  lattanti. 

6.  Mtsr  tratta  di  un  quadro  morboso  non  descritto  nella  letteratura  : 
la  tn^odermatonevroHi  malattia  che  egli  ha  osservato  in  bambini  fra  gli  I  ^\^ 
e  8  anni  ^t,  di  sesso  femminile.  I  sintomi  erano  :  irrequietezza,  agitazione; 
alenni  presentavano  disturbi  psichici  (deliri,  allucinazioni)  fino  a  vere  psi- 
cosi. Si  aggiungevano  profusi  sudori  colle  loro  conseguenze  (sudamina, 
escoriazioni,  graffiature  ecc.)  mani  e  piedi  rossi,  freddi,   tumefatti,    Negli 
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organi  interni  nessana    alterazione.  Il  decorso   della   malattia   era    lungo 
(da  8  a  4  mesi)  ma  favorevole. 

7.  Hochsinger  (Vienna).  Stridor  congenitus  ed  ipertrofia  del  timo  (con  ra- 
diografie). ~  L'O.  che  già  da  due  anni  si  occupa  di  ricerche  radioscopiche 
del  timo  nei  lattanti  e  nei  bambini  nei  prim'anni  di  vita,  ha  eseguito  ri- 
cerche in  proposito  su  58  bambini  fino  all'età  di  un  anno  e  mezzo  nel- 
Pistituto  Kienb6ch  di  Vienna. 

Si  ottiene  una  radiografia  tipica  del  timo  che  ò  data  da  una  striscia 
che  partendo  dall'ombra  del  cuore  sale  parallelamente  all'ombra  della  co- 
lonna dorsale,  debordando  appena  lateralmente  dalla  colonna  dorsale  stes- 
sa con  un  margine  concavo.  In  condizioni  normali  l'ampiezza  di  tale  ban- 
da in  corrispondenza  dell'inserzione  dorsale  della  2*  costola  è  solo  di  poco 
più  larga  dell'ombra  della  colonna  dorsale.  In  condizioni  patologiche,  l'om- 
bra del  timo  è  più  larga  di  quella  della  colonna  dorsale  cosicché  la  sopra- 
vanza più  o  meno  da  ambo  le  parti  e  l'ombra  stessa  del  cuore  ne  sembra 
ingrandita  lateralmente. 

L'O.  ha  specialmente  rivolto  la  sua  attenzione  a  quei  lattanti  ohe 
presentano  l'ancora  enigmatico  quadro  dello  <  Stidor  congenitus.  »  Con  tal 
nome  si  designa  una  speciale  respirazione  stertorosa  che  si  manifesta  sia 
dalla  nascita  sia  nei  primi  mesi  di  vita.  L'intensità  di  tale  respirazione  si 
fa  maggiore  sulla  fine  dell'ispirazione,  persiste  giorno  e  notte  e  il  tipo 
della  respirazione  si  fa  riconoscere  ad  ogni  movimento  respiratorio  da  un 
tono  rantolante  aspro.  Si  riscontrano  anche  sempre  rientramenti  ispiratori 
sopra  e  sotto  sternali  che  stanno  a  dimostrare  che  si  tratta  di  ana 
stenosi  delle  vie  aeree  superiori. 

L'O.  ha  potuto  mediante  l'esame  radioscopico  di  20  lattanti  con  Stri- 
dor congenitus  constatare  la  presenza  di  un  timo  ipertrofico.  In  quattro 
di  questi  casi  l'ipertrofia  era  grandissima,  in  16  notevole  e  solo  un  caso 
presentava  un'ombra  timica  poco  ingrossata.  In  base  a  tali  ricerche  l'O. 
crede  si  debba  ritenere  come  certo  che  il  tipo  di  respirazione  designa- 
to come  Stridor  congenitus  dipende  da  una  ipertrofìa  del  timo  e  propone 
di  chiamarlo  e  Stridor  tymicus  »  recedendo  dalla  denominazione  «  conge- 
nitus »  perchè  invero  con  maggior  frequenza  non  si  ha  subito  dopo  la 
nascita  ma  piuttosto  nei  primi  mesi  di  vita. 

8.  Zuppinger.  Sulla  laringite  aftosa.  —  L'O.  rileva  come  la  stomatite 
aftosa  nella  gran  maggioranza  dei  casi  sia  una  malattia  di  buona  natura 
localizzata  soltanto  alla  muccosa  buccale  ;  tuttavia  non  di  rado  assume  un 
carattere  progrediente  invadendo  1'  ugola,  le  tonsille  ed  il  palato  posteriore. 
In  casi  molto  rari  si  ha  anche  più  bassa  nel  canale  digerente.  D'altra 
parte  tale  infiammazione  aftosa  può  anche  trapiantarsi  nel  laringe  e  spe- 
cialmente nei  piccoli  bambini  esser  causa  di  una  notevole  stenosi  laringea 
con  pericolo  di  sofibcamento.  L'O.  in  900  casi  di  stomato-faringite  aftosa  ha 
potuto  osservare  sei  di  tali  casi  e  ne  riferisce  un  notevole  esempio.  La 
terapia  consiste  in  un  trattamento  energico  della  malattia  fondamentale 
a  tale  scopo  egli  adopera  lavacri  della  bocca  e  delle  &uci  con  permanga- 
nato e  cloruro  di  calcio. 
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9.  BrMas  rilerisee  qaattro  casi  di  Noma  con  fotogrammi  e  figure  co- 
lorato ad  illustrare  il  comportarsi  dei  filamenti  di  Seiffert  nei  vasi  e  nelle 
fibre  mnsoolari  decorrenti  nei  tessati  nomatosi. 

I  malati  erano  2  bambini  e  due  bambine  ;  i  dne  maschi  morirono  men* 
tre  le  femmine  gaarirono.  In  tre  casi  la  malattia  si  sviluppò  dopo  il  mor- 
billo; nel  quarto  caso  si  trattava  di  un  bambino  con  lue  ereditaria,  raobi- 
tieo,  con  polmonite  ed  empiema.  La  cura  fu  aspettativa. 

10.  Keller.  Suoeem  ed  organiaBazione  degìi  Ospiti  marini,  —  L'O.  giunge 
alle  seguenti  conclusioni  : 

I.  Se  la  durata  della  cura  negli  ospizi  marini  tedeschi  resta  come 
ora  di  regola  limitata  a  sei  mesi,  tali  stabilimenti  di  cura  non  costitui- 
scono nulla  di  meglio  delle  colonie  in  vacanza,  dei  sanatori  ecc.,  soltanto 
SODO  molto  più  costosi. 

n.  Se  tali  stabilimenti  si  propongono  di  curtire  la  scrofulo-tuberco- 
lesi  o  di  impedire  che  tali  malattie  si  sviluppino  in  piccoli  organismi  già 
debilitati  da  altre,  o  almeno  se  già  iniziate  di  limitarne  il  progresso  al- 
lora è  necessaria  una  scelta  accurata  del  materiale  e  anzitutto  dei  bam- 
bini che  frequenteranno  gli  ospìzi  ;  che  il  periodo  di  cura  abbia  una  du- 
rata molto  più  lunga,  e  nei  casi  più  leggeri  far  seguire  un  periodo  di  cura 
in  istituti  di  convalescenza  ;  che  la  cura  va  protratta  anche  nell*  inverno 
in  stazioni  invernali  adatte  (Norderney);  è  necessaria  infine  una  vigilanza 
medica  durevole  anche  dopo  che  i  malati  hanno  lasciato  gli  ospizi. 

11.  Thlemich.  DeW  isterismo  néWetà  infantile,  —  L'O.  comincia  dal  pren 
dere  in  esame  l' insorgere  caratteristico  e  monosintomatico  dell'  isterismo 
cioè  di  sintomi  isterici  senza  presenza  delle  caratteristiche  stimmate  di 
Charoot.  La  genesi  di  tali  manifestazioni  somatiche  si  comprende  se  si 
(iene  dietro  alle  forme  iniziali  della  malattia  che  si  rilevano  nei  primi  pe 
riodi  della  vita  ;  con  questo  si  può  trovare  spesso  ohe  il  sintoma  in  que 
stione  non  è  altro  che  un  proseguimento  psicogeno,  o  meglio  la  ripeti 
zione  di  un'  antica  sofferenza  organica,  il  sintomo  culminante  della  quale 
viene  via  via  mantenuto  da  una  autoimitazìone.  Cosi  avviene  spesso  che 
bambini  con  manifestazioni  monosintomatiche  non  presentino  sintomi  che 
si  possano  far  dipendere  da  una  malattia  nervosa  ma  invece  imitano  il 
quadro  morboso  di  un'affezione  del  sistema  vegetativo.  L'O.  convalida 
queste  sue  vedute  con  numerose  osservazioni  della  pratica. 

L'esplosione  dei  sintomi  è  evidentemente  in  correlazione  coll'ambiente 
nel  quale  il  bambino  crebbe  e  fu  educato.  A  ciò  contribuisce  molto  il  modo 
di  contenersi  dei  genitori,  educatori  e  delle  persone  a  loro  addette,  ed 
infittii  allontanando  i  bambini  da  questi  ambienti  dannosi  si  ottengono  i 
migliori  risultati.  Le  manifestazioni  dell'isterismo  non  son  già  diretta- 
mente causate  dall'  influenza  dannosa  dell'ambiente,  ma  questo  le  accelera 
e  le  aumenta  poiché  l'educazione  che  il  bambino  riceve  non  è  fatta  per 
sopprimerle. 

12.  Brms  (Correlatore)  sullo  stesso  argomento,  —  Dopo  una  lunga  ed 
intereasante  esposizione  di  fatti  osservati,  e  dopo  importanti  considera- 
zioni ad  essi  relative,  l'O.  giunge  alle  seguenti  conclusioni  : 
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1.  La  frequente  manifestazione  «  monosintomatica  »  dell'  isterismo 
nei  bambini  è  cosa  certa  e  non  è  in  contradizione  colla  natura  dell'  iste- 
rismo. 

2.  Alle  forme  iniziali  —  più  conosciate  —  dell'isterismo  infantile 
appartengono  quelle  dovute  all'autoimitazione. 

8.  Le  manifestazioni  della  malattia  isterica  spesso,  e  la  permanenza 
loro  quasi  sempre  sono  ])roclotte  dall'  ambiente  sfavorevole  in  cui  vive 
il  malato;  le  altre  cause  per  il  fissaggio  del  sintomi  nell'età  infantile  sono 
rare. 

4.  La  prognosi  dell'isterismo  infantile  è  più  favorevole  che  negli 
adulti,  tanto  per  i  sintomi  singoli  che  per  il  loro  insieme. 

5.  La  terapia  migliore  nei  casi  che  non  guariscono  rapidamente  è 
l'allontanamento  dalle  consuetudini  abituali  e  specialmente  il  ricovero  in 
ospedali. 

Il  trattamento  dei  singoli  sintomi  sarà  vario  a  seconda  della  loro  na- 
tura, la  cosa  più  importante  è  di  estirparli  il  più  presto  possibile. 

13.  M.  Hirschfeld.  Dei  bambini  urningi.  —  Con  tale  denominazione  si 
designano  ragazzi  con  comportamento  effeminato  e  ragazze  con  comporta- 
mento virile.  L'O.  riferisce  l'osservazione  da  lui  fatta  come  dall'esame  di 
1800  omosessuali  abbia  rilevato  che  quasi  tutti  ammettessero  che  fin  da 
ragazzi  eran  cresciuti  diversamente  che  gli  altri  ragazzi  e  ragazze.  IJgli 
condivide  l'opinione  oggi  quasi  generalmente  accettata  che  nelle  tendenze 
omosessuali  si  tratti  di  una  manifestazione  congenita. 

Il  pudore  si  manifesta  per  tempo  ed  è  inscientemente  maggiore  verso 
il  proprio  sesso.  Per  quel  che  riguarda  i  segni  somatici  nei  ragazzi  umici, 
il  cambiamento  della  voce  avviene  molto  tardi  e  leggermente,  a  volte  af- 
fatto; le  ragazze  umiche  spesso  nell'età  della  pubertà  assumono  una  voce 
bassa.  Nei  ragazzi  umici  la  barba  spunta  spesso  molto  tardi,  scarsa  e  ine- 
guale, per  contro  non  di  rado  nell'età  adulta  si  ha  una  tumefazione  dolo- 
rosa del  petto.  É  degno  di  nota  che  spesso  in  tali  ragazzi  si  ha  di  fre- 
quente emicrania  e  clorosi,  due  malattie  che  altrimenti  di  solito  si  rinven- 
gono nel  sesso  femminile. 

L'O.  si  schiera  contro  la  veduta  del  naturalista  russo  Tarnowsky  di 
doversi  porre  in  ridicolo  i  ragazzi  con  tendenze  femminee  a  fine  di  evi- 
tare in  essi  tendenze  omosessuali.  Egli  ritiene  come  tali  mezzi  contro  una 
tendenza  cosi  radicata  nella  personalità  non  solo  siano  senza  effetto,  ma 
anche  dannosi  poiché  rendono  senz'altro  i  bambini  di  già  vergognosi  e  sen- 
sibili anche  meno  energici.  Un'educazione  bene  intesa  ottiene  i  migliori 
risultati  sullo  sviluppo  psichico  dell'animo  di  tali  bambini. 

14.  Uffenhelmer.  Correlazione  fra  difterite  e  scarlattina.  —  In  base  alle 
ripetute  teorie  secondo  le  quali  un  patina  delle  fauci  nella  scarlattina  se 
v'è  reperto  positivo  circa  al  b.  di  Lòffie r,  si  può  designare  come  vera  dif- 
terite, e  alla  questione  se  si  può  far  diagnosi  dì  vera  difterite  nella  scar- 
lattina,  anche  senza  l'aiuto  del  reperto  batteriologico,  furono  fatte  numerose 
ricerche  nella  clinica  pediatrica  dell'università  di  Monaco  (1896-1908).  In  tat- 
to furono  osservati  182  casi  di  scarlattina,  di  cui  127  presentavano  easadato 
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in  faringe.  In  55  di  tali  cani,  ossia  nel  S0,27  %  si  ebbe  t%p6ito  |Positt^  Aél 
b.  di  IiOf&er. 

In  base  a  tali  rìcerobe  1*0.  ooncbinde  eoll'indieazione  dell^iMsiotti  di 
siato  a&tidifterieo  nella  scarlattina. 

15.  Feat.  Un  catto  di  inversione  viscerale  con  mancanza  détte  gromé  tèe 
hiHarL  —  L'O.  illastra  eon  preparato  un  caso  di  inversione  visoerale  in 
on  bambino  elie  dalla  nascita  alla  morte  arrenata  nell'andeoimo  mese  di 
▼ita,  soffri  di  notevole  itterizia  con  feci  del  tatto  scolorate.  Il  qaadro  mor^ 
boso  la  caratterizzato  da  frequenti  accessi  febbrili,  convalsioni  e  da  ana 
notevole  aseite  presentatasi  sei  settimane  prima  della  morte  Al  tavolo 
anatomico  si  trovò  an  completo  «  sitas  viscerum  in  versus  >  e  inoltre  cir* 
rosi  epatica  biliare  e  completa  assenza  delle  vie  biliari.  Al  posto  deliaci* 
stiféllea  si  trovò  solo  ana  piccola  espansione  di  tessuto  connettivo.  Non 
vi  era  sifilide. 

16b  FlrqiieL  SuOa  teoria  détta  vaecinagione  —  Ooll'  introduzione  ripetota 
di  una  sostanza  producente  anticorpi,  l'organismo  forma  più  rapidamente 
antitossina  ohe  non  dopo  la  prima  introduzione  di  tali  materie. 

Qaesta  è  la  legge  della  breve  proprietà  reattiva  che  fu  per  primo  co- 
noscinta  da  v.  Dungern  nelle  precipitine.  L'O.  e  Sohitz  hanno  riconosciuto 
il  valore  generale  di  tale  legge  di  Dungern,  e  ne  han  parlato  nella  loro 
€  Teoria  del  tempo  dell'incubazione  ». 

Con  questa  legge  si  spiega  esaurientemente  l'azione  protettiva  della 
vaccinazione. 

In  seguito  a  nuove  ricerche  di  antori  francesi,  è  noto  che  nel  sangae 
dei  vaccinati  si  produce  un  anticorpo  del  tutto  specifico  ed  attivo  in  vivo 
ed  in  vitro  e  contemporaneamente  la  virulenza  delle  pustole  vacciniche 
diminaisoe. 

Secondo  la  legge  sopracitata  un  individuo  già  vaccinato  una  volta, 
ripetendo  la  vaccinazione  deve  produrre  anticorpi  più  rapidamente  che  bon 
un  individuo  ancora  senza  vaccinazione.  £  cosi  è  in  verità,  mentre  il  de- 
corso della  rivaccinazione  è  più  breve  che  non  quello  della  prima  vsnoi- 
nazione.  Ma  la  legge  citata  si  riferisce  non  solo  al  termine,  ma  anche  aliHnt- 
zìo  della  malattia  inoculata*  Cioè  nei  rivaccinati  il  periodo  di  incubazione 
è  più  corto  che  in  quelli  vaccinati  per  la  prima  volta,  come  si  può  vedere 
in  base  a  diagrammi  In  base  a  ciò  L'O.  conclude  che  la  manifestazione 
dei  fenomeni  reattivi  ò  una  funzione  della  produzione  degli  anticorpi. 

17.  Czsrny,  dimostra  brevemente  Fotografie  e  preparati  di  polmoni^ 
splendiiamente  fiitte  dal  defunto  dott.  Gregor  (Breslavia). 

Il  modo  finora  seguito  per  l'esame  dei  polmoni  sul  cadavere  era  man- 
chevole. Il  loro  collabire,  il  tirarli  fuori  dalla  cavità  toracica  ne  alterano 
notevel mente  la  forma  e  la  posizione.  Gregor,  per  mezzo  di  iniezioni  al 
10  ^i,  di  formalina  nella  vena  cava,  riuscì  a  fissare  nella  gabbia  toracica  i 
polmoni  nella  posizione  che  hanno  in  vivo,  ed  ha  potuto  fare  cosi  interes- 
santi osservazioni. 

Qnaniio  i  bambini  cominciano  a  CHmminare,  il  torace,    che  4no  allori^ 
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era  stato  nella  posizione  di  una  forte  ispirazione,  si  abbassa.  É  questo 
anche  il  tempo  delle  frequenti  bronco-polmoniti.  La  ricerca  fisica  spesso 
fa  difetto.  Bellissimi  tagli  di  polmoni  dimostrano  che  la  sede  di  tali  pol- 
moniti sono  le  parti  inferiori  e  posteriori  del  polmone,  per  cui  Gregor 
fa  il  nome  di  «  Polmoniti  paravertebrali  > .  La  spiegazione  di  queste  può 
essere  la  seguente  :  se  si  pone  un  animale  nella  posizione  di  un  bambino, 
e  gli  si  fa  inalare  artificialmente  della  polvere,  questa  si  difioiide  unifor- 
memente, mentre  che  per  la  sua  eliminazione  le  condizioni  in  quei  punti 
sono  specialmente  sfavorevoli,  per  cui  vi  resta,  e  non  si  trova  nelle  altre 
parti. 

Un  altro  reperto  nell'esame  dei  polmoni  tubercolotici,  ottenuto  col  me- 
todo descritto,  e  che  non  risulta  nelle  ordinarie  autopsie  è  quello  di  un 
gran  numero  di  piccole  cavità  caratteristiche  ;  si  tratta  di  cavità  provviste 
di  endotelio,  ossia  di  una  confluenza  degli  alveoli  dovuta  a  distruzione 
dei  setti  interalveolari  per  cui  si  ha  a  che  &re  con  un  vero  enfisema. 
Neil*  enfisema  dei  piccoli  bambini  si  tratta  per  lo  più  soltanto  di  una  in- 
suffiazlone  polmonare,  qui  invece  nei  pulmoni  tubercolosi  si  tratta  di  enfi- 
sema vero. 

18.  Ganghofer.  Sulla  questione  détta  tubercolosi  da  aUmerUagione,  ^ 
L'O.  conclude  che,  quantunque  si  possa  aminettere  la  possibilità  di 
una  trasmissione  occasionale  della  tubercolosi  bovina  all'uomo,  finora  non 
v'è  nessun  dato  che  certifichi  la  frequenza  di  tale  trasmissione.  I^è  i  re- 
perti anatomo-patologici,  né  i  dati  statistici  circa  i  rapporti  fra  tubercolosi 
bovina  ed  umana  £Binno  ragione  che  l'uso  di  alimento  contenente  bacilli 
della  tubercolosi  bovina  sia  granché  temibile  specialmente  per  i  bambini 
per  la  produzione  della  tubercolosi  stessa. 

Comby.  Thiberculidi  cutanee.  —  L'O.  é  di  opinione  di  cambiare  la  denomi- 
nazione di  e  Lichene  scrofolóso  >  in  quella  di  e  Tuberculidi  cutanee  »  poiché 
si  tratta  veramente  di  una  tubercolosi  miliare  della  pelle.  Dalla  scoperta 
del  bacillo  di  Koch  le  ricerche  microscopiche  e  le  inoculazioni  in  animali 
hanno  tolto  ogni  dubbio  sulla  natura  tubercolare  della  malattia.  Il  lichen 
scrofoloso  non  ha  solo  rapporti  stretti  colla  tubercolosi,  ma  anche  col  mor- 
billo che  può  causarlo  e  favorirne  lo  sviluppo.  'L'O.  ha  osservato  cinque 
casi  in  ragazzi  di  varia  età.  In  tutti  vi  erano  anche  altri  focolai  tuberco- 
lari (tumefazione  glandolare  ^cc.)  in  parte  anche  constatati  all'autopsia. 

Il  lichen  scrofoloso  non  é  una  malattia  grave  e  guarisce  per  solito  da 
sé  ;  ha  però  gran  valore  come  indice  di  una  tubercolosi  profonda  nascosta.  É 
quindi  sempre  necessario  in  tale  malattia  di  tener  d'occhio  le  altre  affe- 
zioni tubercolari  e  di  porre  in  atto  tutti  i  mezzi  antitubercolari  più  ener- 
gici contro  le  manifestazioni  di  una  eventuale  tubercolosi  viscerale. 

20.  StoaItzMr.  (Berlino)  Ricerche  cromo-analitiche  guitte  ossa  rachitiche^  — 
Secondo  l'O.  il  tessuto  osseo  rachìtico  fresco  e  decalcificato  non  si  colora 
né  coi  colori  acidi  né  con  quelli  basici  :  il  tessuto  osteoide  invece  si  colora 
intensamente  coi  colori  acidi  e  inoltre  notevolmente  anche  con  sostanze 
coloranti   grasse.  I  pezzi   fissati   in  alcool  o  formalina,  deoalcificati  e   in- 
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cium  in  eelloidina  non  presentano  ana  sicura  differensiasione  cromoanali- 
tìoa  della  sostanza  osteoide  da  qaella  decalcificatH.  La  oolorabilità  del  tes- 
sato  osteoide  coi  colori  grassi  è  scomparsa.  I  globali  speciali  osservati 
da  tempo  da  Stòltsner  e  Salgo  in  ossa  di  rachìtici  trattati  con  sostansa 
delie  glandolo  soprarenali  sono  stati  osservati  ora  dall'O.  anche  in  un  caso 
di  rachitide  non  trattata  in  tal  modo  ;  tali  globali  sono  artificiali,  prò- 
dotti  nel  corso  della  preparasione  (decalcificazione  e  inclusione  in  paraf- 
fina). 

21.  Sloeltziier.  Vinfiuenea  del  fo»foro  nei  procesai  rachitici  oeseL  —  LK). 
ha  esaminato  istologicamente  le  ossa  di  tre  casi  di  rachitismo  carati  col 
fosforo.  In  nessuno  dei  casi  si  potò  osservare  nelle  ossa  nna  sclerosi  fo- 
sforica e  anche  le  ricerche  istologiche  in  nessun  caso  fecero  rilevare  una 
influenza  del  fosforo  sul  processo  rachitico.  Ma  poichò  tutti  e  tre  i  casi 
eran  complicati  da  rilevante  atrofia  generale  e  da  complicanze  gravi  non 
crede  LK).  che  i  suoi  reperti  depongano  contro  l'utilità  del  fosforo  nella 
cara  della  rachitide,  dell'efficacia  del  quale  è  anzi  sicuro.  Conclude  soltanto 
che  il  fosforo  nei  casi  gravi  complicati  di  rachitismo  resta  senza  azione 
e  che  quindi  in  tali  casi  si  può  fare  a  meno  di  prescriverlo. 

22.  Sie^ert.  Ueredità  del  rachitùmo.  —  L'O.  risponde  affermati vam ente 
alla  questione  finora  insoluta  se  il  rachitismo  sia  una  malattia  ereditaria. 

L' esame  di  un  numeroso  materiale  porta  l'O.  a  concludere  phe  la 
eredità  ò  uno  dei  fattori  più  importanti  del  rachitismo,  prevalentemente 
dalla  madre.  Si  inizia  lentamente  e  tardi  nei  bambini  lattanti  e  solo  ecce- 
zionalmente prima  del  terzo  mese  di  vita. 

Ma  anche  nei  lattanti  si  trovano  forme  gravissime  di  rachitismo,  in 
bambini  che  hanno  l'eredità  rachitica,  mentre  che  l'allattamento  naturale 
in  quelli  in  cui  manca  la  disposizione  ereditaria  ò  il  miglior  mezzo  di  di- 
fesa contro  il  rachitismo.  L'allattamento  prolungato  e  l'età  avanzata  deila 
madre  non  Sono  di  per  so  causa  diretta  del  rachitismo. 

L' infezione  come  momento  etiologico  ò  esclusa,  le  cause  principali  ol- 
tre l'eredità  sono  le  cattive  condizioni  sociali  e  i  disturbi  digestivi  e  della 
respirazione. 

La  dentizione  e  le  funzioni  statiche  del  bambino  dipendono  da  in- 
ttoenze  costituzionali  ereditarie. 

23.  Siegert  La  mano  rachitica.  ^  L'O.  tratta  delle  caratteristiche  al- 
terazioni della  mano  nel  rachitismo  e  presenta  numerose  fotografie  e  ra- 
diogrammi con  considerazioni  in  paragone  della  mano  normale  e  di  quella 
nella  Mixidiozia. 

Tipica  ò  la  ritardata  ed  incompleta  comparsa  del  nucleo  delle  ossa  del 
carpo  e  delle  epifisi.  Per  prime  ammalano  le  epifisi  dell'ulna  poi  quelle  del 
radio,  le  estremità  distali  dui  metacarpi,  le  prossimali  delle  prime  falangi 
e  infine  qaelle  delle  seconde  e  terze.  La  mano  rachitica  ò  lunga  e  sfilata, 
quella  mizidiotica  corta  e  larga,  la  normale  sta  fra  le  dae. 
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84.  BahlftCh  parla  del  lodoferratosio  e  della  sua  influensa  nella  sorofala 
e  néìl%  Ine  in  base  a  numerose  osservazioni  di  malati  curati  da  lui  e  da 
altri  in  Kreaznach.  Le  oonolusioni  sono  le  seg^aenti  :  1.  La  cura  dei  bagni 
salini  in  oasi  di  sorofola  e  di  Ine  è  validamente  resa  più  energica  dalla 
somministrazione  di  joduro  di  ferro;  2.  Lo  jodoferratosio  prodotto  sinte- 
tì^  daJla  base  della  Fer ratina  di  Solimiedeberg  ò  un  ottimo  surrogato 
allo,  sciroppo  jodoierrato  di  cattivo  sapore,  facilmente  alterabile  e  di  com- 
posizione incostante  ;  8.  Lo  jodoferratosio  è  da  raccomandarsi  come  anti- 
scrofoloso specialmente  nelle  forme  linfatico-anemiche  e  può  esser  sommi- 
nistrato prolungatamente  senza  inconvenienti  per  i  denti  e  lo  stomaco  e 
senza  che  produca  jodismo.  Nella  convalescenza  della  sifilide  lo  jodofer- 
ratosio influisoe  sulle  condizioni  del  sangue  deperite  per  la  cura  idrargirica. 

r.  RocchL 


NOTIZIE  VARIE 


A  Vienna  il  corso  dì  pediatria  tenuto  dal  pro£  A.  Monti  finora  a  ti- 
tolo privato,  ora  è  stato  pareggiato  all'insegnamento  ufSciale.  Baliegra- 
menti. 


Un  sanatorio  per  bambini  poveri  a  Cagliari,  -r  Si  è  costituito  un  patronato 
per  l'impianto  di  un  sanatorio  per  bambini  poveri.  Il  progetto  sarà  stu- 
diato in  modo  che  risponda  in  tutto  alle  esigenze  locali  e  per  cui  sarà 
chiesto  il  concorso  del  Governo,  della  Provincia  e  dei  Comuni  (Dal  Cor- 
riere sanitario). 

D'altra  parte  ci  si  afferma  che  si  tratterebbe  di  istituire  un  brefotro- 
fio, di  cui  la  Sardegna  difetta  assolutamente.  Non  sappiamo  se  le  due  no- 
tizie riguardino  uno  stesso  progetto.  Ci  auguriamo  in  ogni  modo  ohe  esso 
possa  essere  di  sollecita  attuazione  e  che  l'istituto  che  sorgerà  venga  de- 
stinato all'insegnamento  della  Clinica  Pediatrica  in  quella  Università,  es- 
sendosi già  in  quella  Facoltà  medica  ventilata  iatorevolmante  tale  que- 
stione. 


Pbop.  Q.  Mya,  Direttore  Responsabile, 
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Clinica  Pediatrica  della  R.  Università  di  Roma, 
diretta  dai  FroL  L.  Comobìti. 


Sulle  cause  più  comuni  e  sugli  effètti  del  ritorno 
del  latte  di  donna  allo  stato  colostrale  durante 
r  allattamento. 

kicerche  sperimentali  ed  osservazioni  cliniche 

pel  Prof.  Xj.  M.  Spolverini 

Assistente  e  libero  docente  di  Clinica  Pediatrica. 


Mentre  è  oramai  a  tutti  nota  l' intima  composizione  chimica 
del  latte  colostrale,  d'altra  i>arte  regna  ancora  una  grande  oscu- 
rità snll'  ufficio,  che  esso  è  destinato  a  compiere.  Difatti  noi  co- 
noeciamo  soltanto  come  la  produzione  del  colostro  si  inizi  già  sino 
dagli  ultimi  mesi  deUa  gravidanza,  come  essa  sia  massima  durante 
il  primo  ed  il  secondo  giorno  dopo  il  parto,  per  poi  cedere  il  po- 
sto al  latte  vero,  e  quindi  come  esso  in  tale  momento  debba  es- 
sere considerato  quale  precursore  della  discesa  del  latte. 

D'altra  parte  sappiamo  anche  che  il  colostro  riappare  non 
api>ena  la  secrezione  lattea  subisca  un  arresto,  non  che  in  qual- 
che altra  circostanza  non  bene  specificata  durante  Pallattamento. 

Se  i>oi  noi  ci  domandiamo  conto  della  sua  utilità  o  meno  per 
U  bambino,  non  sappiamo  davvero  darci  una  risposta  convincente. 

Di&tti  x>er  molto  tempo  si  sono  attribuiti  al  colostro  proprietà 
purgative  utili  x>el  neonato  per  sbarazzare  il  tubo  gastro  enterico 
di  tutti  i  prodotti  inutili  e  dannosi  Tale  azione  purgativa  do- 
vrebbe essere  considerata  come  l'effetto  di  una  indigestione  deUe 
Bostuìze  proteiche,  contenute  in  eccesso,  con  formazione  di  pro- 
dotti leggermente  irritanti  la  mucosa  intestinale  e  provocanti 
così  la  peristalsi  delle  tuniche   muscolari.    Altri   invece  convinti 

Mùrkta  éi  Ctémtm  Ptéémtriem.  lì 


82  L.   M.  SPOLVBlilNI 

appunto  che  il  colostro  provochi  indigestione,  lo  ritengono  come 
dannoso  e  consigliano  quindi  non  attaccare  il  bambino  al  petto 
che  dopo  5-8  giorni  dalla  nascita. 

Quale  delle  due  ipotesi  sia  la  più  giusta,  noi  non  possiamo 
affermare  :  P  unica  cosa  certa  si  è  che  la  produzione  e  la  presenza 
del  colostro  debbono  ritenersi  utili  più  che  pel  bambino,  per  la 
madre,  in  quanto  che  prepam  la  discesa  del  latte.  Infatti,  stu- 
diando V  intima  sua  composizione  chimica,  non  si  riesce  a  com- 
prendere perchè  il  colostro  debba  essere  ritenuto  utile  e  non 
piuttosto  dannoso  pel  bambino. 

Infatti  l'esperienza  clinica  di  molti  secoli  ha  dimostrato  come 
la  persistenza  o  la  ricomparsa  del  carattere  colostrale  nel  latte 
durante  Pallattamento  coincide  spesso  con  disturbi  digestivi  del 
bambino  e  con  un  arresto  od  un  ritardo  nell'aumento  progressivo 
del  suo  peso.  Si  possono  pertanto  tali  conseguenze  attribuire  con 
sicurezza  allo  stato  colostrale  del  latte? 

Ecco  una  questione  di  somma  importanza  che  merita  appunto 
tutta  la  nostra  attenzione,  e  cui  io  mi  sono  studiato  in  parte  al- 
meno di  risolvere  per  contribuire  così  alla  conoscenza  della  fisio- 
logia del  colostro. 

Già  Gillet,  studiando  il  fermento  ossidante  nel  latte  era  ve- 
nuto nella  conclusione  che  tutte  le  volte  che  il  bambino  per  una 
causa  qualunque  presenta  anoressia  od  uno  stato  di  debolezza 
nella  suzione,  il  latte  tende  a  riacquistare  il  carattere  colostrale. 
In  tale  modo  considerata  la  cosa,  si  dovrebbe  concludere  (ammet- 
tendo giusta  la  osservazione  clinica  della  presenza  di  disturbi  da 
parte  del  poppante  durante  V  allattamento,  quando  il  latt«  tende 
a  riacquistare  i  caratteri  colostrali)  che  si  tratta  di  una  pura  coin- 
cidenza e  che  non  è  già  il  colostro  che  provoca  tali  disturbi,  ma 
è  il  bambino,  per  una  qualsiasi  ragione  malato,  che,  non  poppando 
più  bene,  provoca  il  ritorno  del  latte  allo  stato  colostrale.  Ci  sa- 
rebbe quindi  nelP  interpetrazione  dei  fatti  clinici  osservati  uno 
scambio  completo  di  causa  con  l'effetto. 

D'altra  parte  noi  basandoci  appunto  sull'osservazione  clinica, 
che  ci  fornisce  sempre  il  metodo  migliore  e  più  sicuro  di  speri- 
mentazione, non  solo  possiamo  domandarci  se  realmente  la  cosa 
debba  essere  considerata  sempre  sotto  tale  punto  di  vista,  o  piut- 
tosto non  vi  sieno  veramente  dei  casi  non  dubbi  in  cui  la  riap- 
parizione pura  e  semplice  del  carattere  colostrale  nel  latte  provo- 
chi disturbi  nel  bambino.  Ma  possiamo  anche  domandarci   fino  a 
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qmd  plinto  tali  fotti  si  verifichino  e  come  quindi  possano  met- 
tersi in  rapporto  tra  loro  con  le  ricerche  di  laboratorio^  affine  di 
trovare  un'esatta  spiegazione  dell'osservazione  clinica. 

Questo  è  stato  precisamente  lo  scopo  del  presente  lavoro. 

È  facile  del  resto  intendere  come  per  la  risoluzione  di  tali 
questioni  fosse  necessario  avanti  tutto  ricercare  quali  siano  nella 
pratica  le  cause  più  comuni,  che  provocano  il  ritorno  del  latte  in 
grado  più  o  meno  accentuato  allo  stato  colostrale. 

Giacché  una  volta  conosciute  tali  cause  si  rendeva  abbastanza 
fiicile  studiarne  gli  effetti,  ed  interi)retare  quindi  con  maggiore  esat- 
tezza i  fatti  osservati  attribuendo  a  ciascuno  il  suo  giusto  valore. 

A  tale  effetto  conveniva  esaminare  un  grande  numero  di  cam- 
pioni di  latte  di  donna,  che  si  trovassero  tra  loro  nelle  condizioni 
le  più  disparate  possibili  non  solo  x>er  rapporto  all'  età,  alle  con- 
dizioni sociali,  all'epoca  dell'avvenuto  parto,  ma  anche  allo  stato 
di  salute  morale  e  materiale,  a  certe  condizioni  speciali  più  o 
meno  fisiologiche  (mestruazione-gravidanza),  alla  salute  del  bam- 
bino stesso  cH^c.  In  tal  modo  io  ho  potuto  saggiare  oltre  115  cam- 
pioni di  latte  di  donna,  cui  ho  riunito  tra  loro  in  gruppi  diversi 
a  seconda  del  diverso  momento  etiologico,  in  maniera  tale  da 
comprenderli  tutti  sotto  queste  due  grandi  categorie:  1^  cause  ri- 
ferentesi  alla  nutrice  —  a)  d'ordine  morale  —  p)  d'ordine  flsio- 
pi^logico,  2"*  cause  riferentesi  allo  stato  del  bambino.  Prima  di 
entrare  neU'  esxK)8Ìzione  dettagliata  delle  singole  esperienze  ese- 
guite, credo  opportuno  esporre  brevemente  il  metodo  di  ricerca 
per  la  constatazione  dello  stato  colostrale  del  latte. 

Becentemente  Oillet,  e  prima  di  lui  anche  il  Baudnitz,  stu- 
diando il  fermento  ossidante  nel  latte  di  donna  è  venuto  alla  con- 
clusione che  tale  fermento  si  trova  nel  latte  di  donna  soltanto 
qoando  U  latte  è  veramente  colostrale  o  quando  esso  durante  lo 
allattamento  abbia  per  una  ragione  qualsiasi  tendenza  a  ritornare 
colostrale.  Si  comprende  pertanto  come,  ritenuto  vero  tale  prin- 
cipio, sarebbe  molto  facile  di  stabilire  lo  stato  colostrale  del  latte  ; 
basterebbe  ric^x»re  su  di  esso  un  tale  fermento  e  quando  la 
reazione  si  presentasse  positiva,  se  ne  dovrebbe  concludere  che  il 
latte  è  allo  stato  colostrale.  Disgraziatamente  però  le  cose  in 
pratica  non  procedono  nel  modo  cosi  semplice  indicato  da  Oillet. 
Dìfatti,  io,  avendo  dovuto  eseguire  una  lunga  serie  di  ricerche  a 
proposito  dell'ossidasi  del  latte  in  genere  per  cercare  di  risol- 
vere certe  questioni   d' indole   sia  speciale   che    generale  sui  fer- 
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menti  (ricerche  che  pubblicherò  tra   breve)  sono  venuto  alla  con- 
clusione che,  sebbene   non   possa  mettersi   in    dubbio  che  il  fer- 
mento ossidante  si  trova  sempre  nel  colostro  o  nel  latte  che  tende 
a  ritornare  colostrale,  pure  è  certo  che  vi  sono  dei  casi,  in  cui  è 
dato  rinvenire  tale  fermento  nel  latte  senza  che  esso  presenti  alcun 
segno  di  tale  carattere  colostrale,  non  solo  al  momento  delle  ricer- 
che, ma  anche  seguendolo  per  alcuni  giorni   e   senza  che   vi    sia 
alcuna  delle  cause    fino  ad  ora  note,  che  possano  fare  sospettare 
un  tale  ritorno  colostrale  del  latte.  Quindi  la  regola  enunciata  da 
Gìllet  ofiEre  delle  eccezioni,  le  quali  poi,  non  essendo    tanto   rare, 
fanno  si  che   un    osservatore  coscienzioso   non   possa   fare  pieno 
assegnamento  su  di  esso  per  stabilire  se  un  latte  sia  o  no  vera- 
mente allo  stato  colostrale.  Onde  è  che  tale  reazione,  mentre  è  di 
valido  aiuto  per  le  nostre  ricerche,  deve  per  maggiore    sicurezza 
essere  completata  dalF  esame  microscopico,  ed  in  tale  maniera  io 
appunto  mi  sono  condotto  nelP  eseguire  il  presente  studio.  In  ogni 
latte  cioè,  praticavo  a  varie  riprese  la  reazione  del  fermento  ossi- 
dante e  contemporaneamente  ne  studiavo  i  caratteri   microscopici 
per  vedere  se  vi  erano  i  segni  dello  stato  colostrale }  in  tale  modo 
non  poteva  cadere  alcun  dubbio  sui  risultati  ottenuti. 

Non  credo  sia  qui  il  caso  di  descrivere  anche  brevemente  la 
tecnica  per  la  ricerca  del  fermento  ossidante,  mi  basterà  a  tale 
proposito  dire  soltanto  che  anche  io  ho  adoperato  il  metodo  di 
Bourquelot  (soluzione  acquosa  di  guaiacolo  cristallizzato),  riman- 
dando il  lettore  per  più  minuti  particolari  al  lavoro  stesso  di  Gillet. 
Ed  ora  veniamo  all'  esposizione  degli  studi  eseguiti,  classificandoli 
nel  modo  seguente  : 

I.  —  Condizioni  riferentiBi  alla  nutrioe. 

«).  —  Cause  d'  obdine  morale. 

1.  —  Emozioni  passeggiere  forti  ed  improvvise. 

È  a  tutti  nota  l'influenza  delle  gravi  emozioni  sulla  secre- 
zione lattea.  Così  un  attacco  dì  collera,  uno  spavento  della  nu- 
trice può  diminuire  non  solo  la  quantità  del  latte,  ma  comunicare 
ad  esso  delle  proprietà  nocive,  tanto  è  vero  che  in  tali  circostanze 
il  bambino  può  essere  incolto  da  diarrea  o  diminuire  di  peso, 
senza  contare  poi  come  nella  letteratura  medica  vi  sia  riferito 
qualche  caso  di  convulsioni  e  qualche  caso  terminato  anche  colla 
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morte.  Bn  tale  osseryazione  si  basa  appunto  la  pratica  i>opolare 
abbastanza  diCfnsa  di  &re  pnrgare  la  nutrice  e  magari  anche  il 
bambino,  quando  la  prima  abbia  subito  ad  es.  un  grande  spa- 
vento ecc. 

Per  altro  le  cognizioni  che  noi  fino  ad  ora  abbiamo  per  ren- 
derci conto  di  simili  &tti  sono  presso  che  nulle,  se  si  eccettua 
qualche  rarissima  ricerca  in  merito  alla  composizione  chimica  del 
latte.  Così  Simon  in  una  donna  incolta  da  febbre,  in  seguito  ad 
un  violento  dispiacere,  ritrovò  aumentata  la  caseina,  e  diminuito 
il  burro  e  lo  zuccaro  ;  Yemois  e  Becquerel  giunsero  all'  identico 
risaltato,  esaminando  il  latte  di  una  donna  dopo  un  violento  ac- 
cesso di  collera,  latte  che  avevano  già  visitato  qualche  giorno 
avanti  in  condizioni  normali. 

Io  ho  esaminato  5  campioni  di  latte  provenienti  da  donne,  che 
accidentalmente  si  sono  trovate  in  simili  condizioni  ed  ho  ricercato 
»u  di  esso  il  fermento  ossidante  e  lo  stato  colostrale  sia  dopo  \yo- 
ehe  ore  dell'  improvvisa  emozione,  e  sia  per  alcuni  giorni  appres- 
so ;  anzi  in  due  di  esse  il  latte  era  stato  da  me  esaminato  anche 
in  precedenza. 

Ecco  i  risultati  ottenuti: 

(A  cagione  di  brevità,  nella  prima  tabella,  e  nelle  seguenti, 
col  segno  -f-  sarà  indicata  semplicemente  la  reazione  positiva 
leggiera  del  fermento  ossidante,  col  segno  -| — j-  la  reazione  x>osi- 
tiva  forUy  e  col  segno  -{•']-•{-  \sl  reazione  positiva  (issai  in- 
tenea  ;  mentre  che  col  segno  —  sarà  indicata  la  reazione  negativa), 

DalP  esame  dei  risultati  ottenuti  appare  chiaro  come  in  tutti 
e  cinque  i  casi  studiati  la  reazione  del  fermento  ossidante  si  è 
presentata  sempre  positiva,  sebbene  in  grado  differente.  In  pari 
tempo  l'esame  microscopico  ci  ha  dimostrato  che  4  volte  su  5  nel 
latte  sono  comx)arsi  anche  i  corpuscoli  di  colostro,  e  due  volte  per- 
fino qualche  leucocito.  Né  si  può  obbiettare  che  tali  casi  non  siano 
probativi  pel  solo  fatto  che  poteva  darsi  benissimo  che  tanto  il 
fermento  ossidante  quanto  il  colostro  si  fossero  trovati  in  questi 
f-ampioni  di  latte,  indipendentemente  e  magari  anche  in  antece- 
denza aDe  forti  emozioni  morali  subite  dalle  nutrici.  Giacché  an- 
che a  Tolere  prescindere  dai  risultati  degli  esami  eseguiti  nei  giorni 
successivi  all'emozione,  i  quali  tutti  presso  che  concordemente 
stanno  a  dimostmre  come  il  latte  a  i)oco  a  poco  sia  tornato  allo 
stato  nonnaie,  conviene  riflettere  eziandio  come  in  due  casi,  nei 
quali  mi  fu  possibile,  per  pura  coincidenza  praticare  V  esame  del 
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latte  precedentemente  al  veriAcarsi  dell'emozione,  ritrovai  mancante 
tanto  il  fermento  ossidante  che  i  corpoBcoli  di  colostro,  che  invece 
comparvero  in  appresso. 

E  del  resto  che  in  simili  condizioni  di  animo  tatt'afEatto  spe- 
ciali della  nutrice  possa  il  latte  riacquistare  i  caratteri  più  o  meno 
spiccati  di  quello  colostrale  non  può^  né  deve  arrecare  meraviglia 
quando  si  ponga  mente  ai  risultati  ottenuti  da  Simon  e  Vernois, 
ed  avanti  rix>ortati,  a  proposito  di  due  analisi  chimiche  del  latte 
di  donna  in  condizioni  presso  a  poco  identiche,  le  uniche  Ano  ad 
ora  esistenti.  Questi  autori  conclusero  che  nei  due  casi  in  parola 
vi  era  un  aumento  di  caseina  ed  una  diminuzione  di  burro  e  di 
zucchero,  precisamente  quello  che  accade  appunto  quando  il  latte 
tende  a  ritornare  allo  stato  colostrale. 

Oltre  a  ciò  le  condizioni  di  salute  che  hanno  presentato  du- 
rante questo  tempo  i  cinque  bambini  confermano  sempre  più  i  ri- 
sultati ottenuti  dalle  nostre  ricerche.  Ed  in  vero  tutti  presenta- 
rono inquietezza,  dispepsia,  scariche  diarroiche,  leggera  diminuzione 
di  peso  ;  &tti  tutti  che  stanno  a  dimostrare  come  il  latte  in  quei 
giorni  non  fosse  in  condizioni  normali.  Che  esso  avesse  riacqui- 
stato alcuni  dei  caratteri  colostrali  noi  lo  abbiamo  dimostrato,  con 
ciò  non  vogliamo  dire  che  esclusivanaente  per  questo  fatto  i  bam- 
bini abbiano  presentato  tali  disturbi,  imperocché  anche  delle  so- 
stanze tossiche  può  supporsi  che  siano  in  quelle  condizioni  potute 
passare  per  il  latte;  ma  d'altra  parte  non  si  può  negare  che  tali 
incidenti  verificatisi  nei  poppanti  trovano  una  plausìbile  spiega- 
zione nei  risultati  ottenuti  dalle  nostre  ricerche.  Forse  può  dirsi 
che  fino  a  che  si  tratta  di  semplice  stato  colostrale  del  latte,  non 
sia  davvero  il  caso  di  dare  una  soverchia  importanza  pratica  al 
fatto,  giacché  tutto  esseado  passeggero  e  ben  presto  tutto  ritor- 
nando allo  stato  normale,  non  occorre  neppure  pensare  alla  x>os- 
sibilità  di  un'interruzione  dell'allattamento.  Ma  probabilmente  nei 

.  casi  riferiti  di  convulsioni  e  di  morte,  oltre  allo  stato  colostrale 
deve  pensarsi  davvero  a  passaggio  di  sostanze  autotossiche  pro- 
dottesi nell'organismo  della  nutrice  i>er  il  fatto  dello  spavento, 
della  collera,  ecc.  Per  conseguenza  sarà  buona  regola  di  mante- 
nere l'uso  popolare  di  non  dare  subito  il  seno  al  bambino  e  ma- 
gari di  &r  perdere  con  un  tiralatte,  il  latte  secreto  nelle  prime 
or^  ed  elitninare  con  un  purgante  quello  che  potesse  avere  suc- 

ebiBto. 
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2.^  —  Dispiaceri  ed.  a^gitaaioni  prolungate 

Accade  frequentemente  che  una  nutrice  x)0S8a  andare  incon- 
tro a  periodi  più  o  meno  protratti  di  depressione  ed  agitazione 
morale,  di  irrequietezza  ecq,  in  seguito  a  dispiaceri,  anche  molto 
forti,  causati  dalle  più  svariate  ragioni. 

È  stata  osservata  spesso  in  tali  casi  una  diminuzione  per- 
manente della  secrezione  lattea,  ed  inoltre  come  i  bambini  stessi 
siano  assai  dì  frequente  anch'essi  irrequieti  e  non  crescano  più 
regolarmente. 

Era  quindi 'naturale  ricercare  come  si  comporta  il  latte  dal 
nostro  punto  di  vista  in  simili  contingenze.  —  I  risultati  ottenuti 
in  20  campioni  di  latte  di  diversa  provenienza  sono  riportati  i)er 
esteso  nella  tabella  a  pagina  seguente. 

Eisulta  evidente  come  in  tutti  e  20  i  casi  studiati  sia  stata 
sempre  costante  la  presenza  del  fermento  ossidante,  ed  inoltre 
anche  Pesame  microscopico  pressoché  tutte  le  volte  ha  fatto  no- 
tare non  solo  la  presenza  di  corpuscoli  di  colostro,  ma  spesso  an- 
che quella  dei  leucociti.  Kè  le  poche  eccezioni  osservate  al  mi- 
croscopio possono  togliere  valore  ai  risultati  positivi,  giacché  a 
prescindere  dal  fatto  che  la  mancanza  del  reperto  positivo  per 
rapporto  al  colostro  può  dipendere  da  cause  tutt'  affatto  speciali 
ed  eccezionali,  sta  d'  altra  parte  il  fatto  che  nella  maggioranza 
di  questi  casi  è  stato  possibile  invece  ritrovare  dei  leucociti 
più  o  meno  numerosi.  Oltre  a  ciò  le  ricerche  praticate  un  grande 
numero  di  volte  ulteriormente  sullo  stesso  latte  hanno  contribuito 
a  dimostrarci  come  quasi  sempre  tutte  le  volte  che  il  dispiacere 
o  l'agitazione  della  nutrice  terminava  o  tendeva  a  scomparire,  an- 
che il  fermento  ossidante  ed  i  corpuscoli  di  colostro  scompariva- 
no nel  latte,  verificandosi  invece  in  condizioni  inverse  il  caso  con- 
trario, salvo,  come  si  vede,  rarissime  eccezioni. 

Si  può  pertanto  concludere  che  il  latte  di  una  nutrice,  la 
quale  si  trovi  moralmente  depressa  da  tempo  più  o  meno  lungo 
per  dispiaceri  prolungati,  tende  in  grado  maggiore  o  minore  a 
seconda  dei  casi  a  riacquistare  i  caratteri  del  latte  colostrale. 

Anche  le  osservazioni  cliniche  dei  bambini  contribuiscono  a 
convalidare  i  risultati  ottenuti  sperimentalmente;  imperocché  co- 
me risulta  dalla  tabella  quasi  tutti  presentavano  dei  disturbi  più 
o  meno  accentuati  a  carico  dell'apparecchio  gastro-intestinale,  (di- 
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spepsia,  cattive  digestioni),  e  quindi  irrequietezza,  arresto  nell'ac- 
crescimento del  peso  ed  in  qnalche  caso  anche  atrofia.  Non  fu- 
rono è  vero  questi  disturbi  così  marcati  come  in  quelli  del  grup- 
po precedente  (v.  tavola  P),  come  pure  è  vero  che  cinque  volte 
su  venti  abbiamo  dovuto  constatare  che  non  ostante  le  cattive 
condizioni  morali  della  nutrice  ed  il  ritorno  del  latte  ad  un  leg- 
gero stato  colostrale  pure  i  relativi  bambini  si  trovavano  in  con- 
dizioni generali  soddisfacenti.  Ma  tutto  ciò  non  presenta  difficoltà 
di  interpretazione,  e  sono  appunto  queste  eccezioni  che  servono 
a  confermare  la  regola  ;  imperocché  a  prescindere  dai  risultati  del- 
l'esperienza, i  quali  dimostrano  chiai*ainente  che  in  questi  casi  le 
proporzioni  tanto  dei  corpuscoli  di  colostro  che  del  fermento  os- 
sidante erano  scarse,  (e  quindi  si  aveva  a  che  fare  con  un  leg- 
gero ritomo  allo  stato  colostrale),  occorre  riflettere  come  in  tali 
circostanze  i  bambini  si  devono  abituare  a  succhiare  continua- 
mente, anche  per  un  lungo  periodo  di  tempo,  insieme  al  latte  un 
po'  di  corpuscoli  di  colostro  senza  risentime  alcun  danno,  se- 
guendo in  tutto  ciò  la  legge  generale  dell'adattamento.  Difatti  le 
esi>erienze  dimostrano  che  pid  i  bambini  sono  grandicelli  e  mi- 
nore danno  risentono  di  queste  condizioni  anormali  del  latte.  Che 
se  poi  an  tale  stato  del  latte  è  molto  accentuato  e  non  tende  a 
diminuire,  ovvero  il  poppante  per  ragioni  sue  speciali  non  riesce 
ad  abituarsi,  allora  ci  è  dato  constatare  i  disturbi  avanti  notati 
e  l'arresto  o  la  diminuzione  del  peso  del  suo  corpo.  La  corclu- 
sione  pratica  che  si  può  trarre  da  queste  ricerche  in  merito  cioè 
al  cambiamento  o  meno  della  nutrice  od  all'interruzione  dell'ai-, 
lattamento  materno  a  secondo  l'età  del  bambino  non  può  essere 
unica  e  generale,  ma  a  seconda  dei  singoli  casi  deve  variare;  es- 
sendo necessario  avanti  tutto  tenere  conto  di  vari  fattori  prima 
di  giungere  a  questo  estremo  provvedimento,  il  quale  per  altro 
dovrà  adattarsi  quanto  meno  sarà  possibile  e  quando  proprio  la 
salute  del  bambino  lo  esiga. 

6.  —  Oause  d'obdine  pisio-patologioo. 

1.  MentruaSsione. 

È  noto  che  assai  spesso,  sebbene  in  forma  transitoria,  la 
mestruazione  diminuisce  la  secrezione  lattea  o  uè  altera  la  sua 
composizione,  che  i  poppanti,  salvo  poche  eccezioni,  divengono  ir- 
requieti, e  diminuiscono  di  peso  a  ciascun  i>eriodo  mestruale,  men- 
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tre  altri  poi  hanno  disturbi  digestivi  (scariche  diarroiche,  fecce  ver* 
dastre,  male  digerita  ecc.).  Senza  dubbio  tali  disturbi  debbono  di- 
pendere da  una  modificazione  nella  composizione  del  latte.  Ma 
non  conosciamo  nulla  di  preciso  intomo  a  tale  alterazione. 

Difatti  mentre  certi  osservatori  non  hanno  trovato  alcnna  ano- 
malia apprezzabile  nel  latte  dal  lato  chimico,  altri  come  Yernois 
et  Becquerel  hanno  riscontrato  un  aumento  delle  sostanze  fisse 
del  latte  (caseina,  sali)  con  una  diminuzione  di  zuccaro;  Pfeiffer 
ali  contrario  avrebbe  notato  solo  un  aumento  dello  zuccaro;  d'al- 
tro canto  le  ricerche  di  Eoche  si  avvicinano  a  quella  di  Yernois. 
Monti  ritiene  aumentata  l'acidità  nel  latte  durante  la  mestrua- 
zione, e  Bendix  infine  crede  che  il  latte  non  subisca  alcuna  mo- 
dificazione apprezzabile. 

Come  si  vede  quindi  niente  fino  ad  ora  di  sicuro  si  può  dire 
sull'alterazione  a  cui  va  incontro  il  latte  durante  il  periodo  me- 
struale della  donna,  senza  contare  poi  che  le  poche  ricerche  fino 
al  presente  eseguite,  riguardano  solo  la  parte  chimica.  Eppure  si 
può  dire  che  non  si  verifica  forse  in  pratica  nessun' altra  circo- 
stanza così  apprezzabile,  in  cui  i  disturbi  del  bambino  si  pre- 
sentino tanto  ìntimamente  legati  a  dolle  condizioni  speciali,  che 
sopravvengono  nella  nutrice. 

Io  ho  potuto  esaminare  9  campioni  di  latte  di  donna  duran- 
te il  periodo  mestruale,  e  quel  che  più  interessa  in  giorni  diffe- 
renti, e  talune  volte  l'esame  è  stato  continuato  non  solo  nei  gior- 
ni consecutivi,  ma  è  stato  potuto  praticare  anche  nei  giorni  pre- 
cedenti. In  tale  modo  1  risultati  ottenuti  sono  riusciti  molto  più 
dimostrativi. 

Li  riassumo  nella  tabella  a  pagina  seguente. 

I  risultati  ottenuti  da  queste  ricerche  sono  da  per  sé  abba- 
stanza dimostrativi.  Difatti  in  tutti  i  casi  esaminati  si  è  sempre 
riscontrata  l'ossidasi  in  modo  abbastanza  accentuato  e  simultanea- 
mente i  corpuscoli  di  colostro  in  grado  maggiore  o  minore. 

Né  può  esservi  alcun  dubbio  su  tali  reperti  dal  momento  che 
negli  esami  praticati  sia  prima  che  dopo  il  periodo  mestruale  il 
latte  riacquistava  in  modo  spiccato  i  caratteri  normali.  Che  anzi 
ho  x>otuto  fare  anche  di  più,  vale  a  dire  studiare  come  procede 
il  fenomeno  in  simili  contingenze.  Difatti,  esaminando  tali  latti  a 
più  riprese  ed  a  brevi  intervalli,  è  facile  convincersi  come,  a  poco 
a  poco  che  l'organismo  della  nutrice  si  avvicina  all'  epoca  me- 
struale, compaia  la  reazione  ossidante  nel  latte,  nonché  i  corpu- 
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scoli  di  colostro.  Il  tutto  {vn  r:ì^q;:;iiiiige  il  suo  massimo  di  inten- 
sità durante  i  giorni  della  mestruazione  stessa,  eppoi  gradata- 
mente ridiscende  fino  alla  scomparsa  completa  del  fermento  e  del 
colostro. 

Le  poche  ricerche  chimiche  di  Yernois  e  Becquerel  e  di  Ro- 
che servono  appunto  a  convalidare  queste  nostre  osservazioni,  in 
quanto  che  dimostrano  una  variazione  quantitativa  tale  nei  com- 
I>onenti  chimici  del  latte,  quale  si  suole  appunto  verificare,  quando 
esso  acquista  i  caratteri  colostrali. 

In  tale  modo  inoltre  noi  possiamo  facilmente  renderci  ragione 
del  fatto  che  un  bambino  sano  e  normale  presenta  disturbi  più 
o  meno  accentuati,  specialmente  a  carico  della  digestione,  durante 
il  periodo  mestruale  della  nutrice.  Difatti  anche  nei  nostri  casi 
abbiamo  constatato  che  il  poppante  ha  presentato  irrequietezza, 
dispepsia,  scariche  diarroiche  e  leggera  diminuzione  del  peso.  Le 
eccezioni  sono  state  pochissime,  e,  fatto  abbastanza  interessante, 
esse  si  sono  verificate  sempre  quando  i  bambini  erano  piuttosto 
grandicelli,  vale  a  dire  quando  avevano  sorpassato  il  decimo  mese 
di  vita,  quando  cioè  sono  più  facilmente  in  grado  di  tollerare 
qualche  deviazione  dell'  igiène  alimentare. 

Quindi  questi  casi  parziali  non  fanno  altro  che  confermare  i 
risultati  della  grande  maggioranza,  ed  è  chiaro  come  convenga 
necessariamente  ammettere  che  il  latte  della  madre  durante  il 
periodo  mestruale  non  si  trovi  in  condizioni  normali.  Alcuni  pe- 
diatri, tra  cui  Marfan,  Concetti,  ecc.  tendono  a  riferire  ad  un'  au- 
tointossicazione^i  disturbi  che  provano  certe  donne  nel  momento 
delle  mestruazioni,  e  quindi  suppongono  che  anche  il  latte  di  tale 
epoca  possa  contenere  delle  sostanze  dell'ordine  delle  tossine.  Noi 
fino  ad  ora  non  possiamo  né  affermare  né  escludere  una  tale  pre- 
senza; quello  che  di  sicuro  possiamo  dire  si  è  che  dalle  nostre 
ricerche  risulta  dimostrato  come  realmente  il  latte  del  perìodo 
mestruale  acquista  i  caratteri  abbastanza  evidenti  di  quello  co- 
lostrale. 

Del  resto  una  tale  constatazione  può  ritenersi  sufficiente  (seb- 
bene non  si  possa  davvero  affermare  che  debba  essere  unica  e 
sola)  per  spiegarci  i  fatti  clinici  osservati  a  carico  dei  poppanti. 

Comunque,  passato  il  periodo  mestruale,  tutto  ritorna  in  gene- 
rale allo  stato  normale,  comprese  le  condizioni  del  bambino.  Onde 
è  che  in  questi  casi  non  è  necessario  sospendere  l'allattamento 
materno  o  cambiare  nutrice.  Un  tale  grave  provvedimento  dovrà 
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adottarsi  raramente,  e*  soltanto  quando  i  disturbi  del  popx>ante  e 
l'arresto  dell'aumento  di  peso  si  veriflchino  con  una  certa  inten- 
sità e  per  nn  temi)o  piuttosto  lungo. 

2.  —  Chravidanza. 

« 

!È  nn'  opinione  antichissima  e  molto  diffusa,  non  ostante  i 
molti  esempi  in  contrario,  che  il  latte  di  una  donna  incinta  non 
sia  più  bnono,  anzi  sia  dannoso,  e  che  il  continuare  ad  allattare 
in  tali  condizioni  sia  un  pericolo  per  la  madre,  pel  x>oppft^te 
ed  anche  pel  bambino  in  gestazione.  Tale  modo  di  vedere,  come 
giustamente  osserva  il  Marfan,  era  in  grande  parte  basato  su  un'an- 
tica ed  unica  analisi  di  latte  fatta  da  Yemois  e  Becquerel,  i  quali 
conclusero  per  una  notevole  diminuzione  di  sostanze  albuminoidi, 
e  sull'affermazione  di  Martin-Damourette,  il  quale  invece  diceva 
che  la  gravidanza  provoca  il  ritorno  del  latte  allo  stato  colostrale. 
Becentemente  però  Budin  e  Pinard,  basandosi  specialmente  su 
molt-eplici  osservazioni  cliniche,  hanno  dimostrato  come  le  donne  in- 
cìnte x>ossano  benissimo  continuare  ad  allattare  e  con  buon  risul- 
tato, ed  hanno  levata  la  loro  voce  contro  un  tale  pregiudizio.  Di 
fotti  con  numerose  analisi  chimiche  hanno  dimostrato  che  non  vi 
sono  differenze  manifeste  tra  il  latte  di  una  nutrice  gravida  e 
quello  di  una  normale.  Del  resto  a  tutti  è  noto  che  ad  es.  nelle 
vacche  durante  la  gravidanza  il  latte  continua  ad  essere  buono 
ed  abbondante.  Le  ricerche  poi  di  Yemois  e  Becquerel  sul  latte 
di  vacca  hanno  dimostrato  che  soltanto  verso  la  fine  della  gesta- 
zione il  latte  diviene  più  scarso,  più  concentrato,  e  compaiono  i 
corpuscoli  del  colostro. 

Come  si  vede  adunque  il  latte  di  donne  incinte  è  stato  quello 
che  più  ha  preoccupato  gli  osservatori  e  che  ha  fornito  un  mag- 
giore numero  di  ricerche  in  proposito. 

Io  ho  esaminato  5  campioni  di  latte  fornitomi  da  donne  in 
periodi  diversi  di  gravidanza  e  precisamente  da  3  a  5  mesi. 

Certo  sarebbe  stato  desiderabile  sotto  diversi  punti  di  vista 
l'estendere  tali  ricerche  a  periodi  più  inoltrati  ;  ma  si  comprende 
foeUmente  come  ciò  sia  di  un'estrema  difficoltà,  appunto  pel  pre- 
giudizio inveterato  nel  poi)olo,  il  quale  fa  sì  che  non  appena  una 
donna  che  allatta  possa  sospettare  con  un  certo  fondamento  di 
.essere  incinta,  cerchi  ad  ogni  costo  di  svezzare  il  bambino. 

Per  altro   l'obiezione,  che  mi  si  potrebbe  fare  e  cioè  che  i 
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latti  da  me  esaminati  non  provenissero  da  donne  veramente  in- 
cinte, stante  il  poco  tempo  da  coi  datava  la  sospettata  gravidanza 
(tempo  che  non  era  sufficiente  per  fornirci  criteri  sicari  della  ge- 
stazione), io  la  ho  eliminata  avendo  potato  segnire  4  delle  5  donne 
in  discorso  ;  nelle  quali  veramente  si  potò  in  segnito  confermare 
con  certezza  la  diagnosi  di  gravidanza. 

Eiassnmo  nella  tabella  IV  i  resaltati  delle  mie  ricerche. 

I  risaltati  da  me  ottenuti  concordano  con  quelli  constatati 
nel  campo  clinico  da  Badia  e  Pinard  nel  senso  che  nella  maggio- 
ranza dei  casi  IL  latte  di  una  donna  incinta  non  subisce  variazioni 
apprezzabili  nemmeno  dal  punto  di  vista  flsio-biologico.  Inoltre 
anche  le  buone  condizioni  di  salute,  in  cui  si  mantengono  i  bam- 
bini durante  un  tale  stato  della  nutrice,  ci  confermano  sempre 
più  nell'  idea  che  il  latte  si  mantenga  buono,  o  per  lo  meno  com- 
patibile con  uno  stato  di  salute  del  bambino  soddisfacente. 

Vero  è  che  qualche  volta,  come  risulta  dagli  esami  praticati 
il  latte  di  una  donna  incinta  può  fino  dai  primi  mesi  presentare 
accennati  i  caratteri  dello  stato  colostrale,  ma  ciò  avviene  in 
grado  molto  leggero  e  tale  che  i  bambini  non  mostrano  davvero 
di  accorgersene;  giacché  tutte  le  ricerche  riportate  nelle  tabelle 
anteriori  ci  hanno  invece  dimostrato  chiaramente  come  i  poppanti 
risentono  subito,  e  talvolta  in  modo  anche  accentuato,  un  brusco 
e  notevole  cambiamento  in  specie  fisio-biologico  del  latte. 

Si  potrebbe  obbiettare  che,  progredendo  la  gravidanza,  il  latte 
finisca  col  presentare  delle  variazioni  notevoli,  e  ciò  potrà  magari 
essere  vero }  ma  esso  non  ha  alcuna  importanza  pratica,  i>erchè 
non  ci  sarà  mai  alcuna  donna,  che  avendo  oltrepassato  il  5^  mese 
di  gravidanza  vorrà  o  sarà  da  altri  consigliata  a  continuare  nel- 
l'allattamento. 

Oome  conclusione  pratica  si  può  dire  ohe  non  possa  stabilirsi 
una  regola  unica  che  sancisca  in  un  modo  o  nell'altro  se  una 
donna  incinta  possa  e  debba  continuare  ad  allattare  ;  gia^cchè  con- 
viene ogni  volta  tenere  conto  di  molteplici  circostanze.  Solo  si 
può  affermare  che  una  donna  durante  i  primi  mesi  della  gravi- 
danza può  benissimo  continuare  ad  allattare  senza  danno  alcuno 
né  per  sé  stessa  né  pel  bambino.  Bene  inteso  che  si  potranno  ve- 
rificare dei  casi  in  cui  una  nuova  gravidanza  possa  essere  la  sor- 
gente di  preoccupazioni,  e  di  fatti  anche  morbosi  da  parte  della 
donna  tali  da  dovere  consigliare  la  sospensione  dell'  allattamento. 
Quando  poi  la  comparsa  della  nuova  gestazione  si  avvera  allorché 
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il  bambino  ha  già  compiuto  parecchi  mesi  di  età^  questo  si  trova 
in  condizioni  tali  da  sopportare  senza  danni  anche  Pallattamento 
artificiale. 

3.  Allattamento  irregolare. 

Si  può  dire  che  non  esistano  fino  ad  ora  ricerche  instituite 
allo  scopo  di  vedere  se  il  latte  vada  incontro  a  qualche  varia- 
zione sia  chimica,  sia  morfologica,  o  fisio-patologica  durante  un 
allattamento  saltuario  intercalato  cioè  da  lunghi  periodi  (12-24-30 
ore)  di  riposo.  Soltanto  è  noto  come  Gillet,  studiando  l'ossidasi, 
vide  che.  tale  fermento  comparisce  nel  latte,  quante  volte  la  mam- 
mella  non  sia  stata  data  a  succhiare  al  bambino  da  molto  tempo. 

Ho  creduto  pertanto  opportuno  ricercare  sistematicamente  se 
il  semplice  fatto  di  una  grave  irregolarità  nella  somministrazione 
del  latte  al  bambino  fosse  sufficiente  a  fare  acquistare  al  latta 
stesso  tendenze  colostrali  più  o  meno  spiccate  senza,  bene  in- 
teso, che  contemporaneamente  potessero  concorrere  altri  di  quei 
fattori  a  noi  noti  per  la  produzione  del  fenomeno. 

n  materiale  da  esperimento  non  mi  ha  &tto  davvero  difetto, 
giacché  pel  servizio  a  cui  sono  prex>osto  (ispettore  sanitario  del 
baliatico)  mi  occorre  quasi  direi  ogni  giorno  di  dovere  esaminare 
donne  in  buone  condizioni,  in  cerca  di  un  bambino  da  allattare,  le 
quali  durante  questo  periodo  di  tempo  fanno  un  allattamento 
assai  irregolare,  ed  anzi  talune  sono  costrette,  stante  la  soverchia 
ripienezza,  a  levarsi  il  latte  con  i  tiralatte  più  volte  al  giorno. 

Ho  praticato  oltre  150  esami  di  latti  in  simili  condizioni,  e 
presso  che  sempre  con  V  identico  risultato.  Mi  limiterò  quindi  per 
brevità  ad  esporre  nella  tabella  seguente  soltanto  un  certo  nu- 
mero di  casi. 

Tali  risultati  non  potrebbero  essere  più  dimostrativi  :  senza 
contare  che  anche  tutte  le  altre  ricerche  non  riportate  nella  tabella 
(oltre  il  centinaio)  furono  concordi.  Per  cui  conviene  concludere  che 
ogni  qual  volta  il  latte  è  dato  in  modo  assai  irregolare  al  bam- 
bino, di  guisa  che  debba  ristagnare  nella  mammella,  più  o  meno 
turgida,  un  lungo  periodo  di  tempo  (12  20  ore)  esso  riacquista  in 
modo  manifesto  i  caratteri  colostrali. 

Tal  fatto  però  ben  presto  scompare,  non  appena  che  il  latte 
venga  di  nuovo  succhiato  regolarraenCe,  in  modo  che  esso  deve 
essere   considerato  come    un  fenomeno  molto  passeggero  e  senza 
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alcuna  importanza  dal  punto  di  vista  pratico,  in  quanto  che  i 
bambini  che  poi  verranno  attaccati  al  seno  non  ne  risentiranno 
danno  alcuno. 

Fé  d'altra  parte  una  tale  tendenza  del  latte  a  riacquistare  i 
caratteri  colostrali  può  attribuirsi  ad  altre  cause,  imperocché,  i 
risultati  delle  ricerche  ci  mostrano  chiaramente  V  intimo  legame 
esistente  tra  l'allattamento  irregolare  e  la  comparsa  del  colostro 
e  viceversa  :  irregolarità  dipendente  dal  fatto  che  tali  donne  non 
avendo  quasi  mai  presso  sé  i  bambini,  si  facevano  succhiare  le 
mammelle  saltuariamente  da  qualche  altro  bambino  che  loro  fosse 
capitato,  o  si  toglievano  il  latte  da  loro  stesse. 

4.  Allattamento  sospeso. 

Dox>o  tutto  quello  or  ora  esposto,  era  naturale  eseguire  si- 
mili ricerche  sul  latte  anche  quando  si  verifica  una  sospensione 
vera  e  propria  dell'allattamento  ;  tanto  piti  poi  che,  come  da  prin- 
cipio ho  accennato,  è  già  noto  che  il  latte  in  simili  circostanze 
può  ritornare  allo  stato  colostrale,  sebbene  manchino  vere  e  pro- 
prie esperienze  in  questo  senso. 

A  tale  effetto  ho  esaminato  8  campioni  di  latte  fornitomi  da 
donne,  le  quali  avevano  sospeso  l'allattamento  da  epoca  diversa 
(da  2  giorni  fino  a  2  Ys  mesi). 

I  risultati  ottenuti  li  espongo  sommariamente  nella  seguente 
tabella. 

Le  ricerche  eseguite  tutte  concordemente  portano  alla  con- 
clusione che  ogni  qualvolta  per  una  ragione  qualsiasi  l'allatta- 
mento viene  sospeso,  e  la  secrezione  lattea  tende  a  retrocedere, 
il  latte  stesso  riacquista  i  caratteri  colostrali.  E  quanto  piti  è  il 
tempo  trascorso  dall'  interruzione  dell'allattamento,  tantopiù  ac- 
centuato apparisce  il  fenomeno,  fino  a  giungere  ad  avere  in  certe 
circostanze  un  latte  non  solo  colostrale  per  le  sue  proprietà  fisi- 
che, chimiche,  microscopiche  e  biologiche,  ma  con  caratteri  tal- 
mente accentuati  da  sorpassare  addirittura  quelli  che  si  rinven- 
gono ordinariamente  nel  comune  colostro  post-partum  ;  onde  se 
fosse  possibile  il  dirlo  si  dovrebbe  concludere  per  un  latte  eoUh 
strale  jnfi  dello  stesso  colostro.  Difatti  all'esame  microscopico  tali 
e  tanti  appaiono  i  coqìuscoli  del  colostro  in  tutte  le  forme,  gra- 
dazioni e  dimensioni  da  gareggiare  non  solo  ma  da  sorpassare  gli 
stessi  globuli  di  grasso  !  Del  resto  tutti  questi  campioni  di  latte 
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da  me  esaminati  facevano  sospettare  anche  dai  segni  esterni  la 
presenza  in  essi  del  colostro,  imperocché  il  colorito  di  tntti  era 
giallognolo  in  grado  più  o  meno  pronunciato.  Una  tale  constata- 
zione molto  sempli9e  mi  è  occorsa  più  di  una  volta  di  doverla 
fare  anche  durante  le  ricerche  avanti  riferite  a  proposito  dell'al- 
lattamento irregolare.  E  difatti  lo  studio  del  latte  durante  la  so- 
spensione dell'allattamento  ci  ha  servito  sempre  più  a  convalidare 
i  risultati  ottenuti  sull'allattamento  irregolare,  in  modo  tale  che 
queste  due  circostanze,  sono  evidentemente  in  stretto  rapporto,  e 
lo  studio  di  una  serve  di  complemento  e  di  illustrazione  per 
l'altra. 

Un'altra  osservazione  infine  di  un  certo  interesse  già  da  altri 
constatata,  ho  potuto  confermare  durante  queste  ricerche  e  cioè 
come  la  secrezione  lattea  si  possa  su£Qicientemente  ristabilire  dopo 
un'  interruzione  assai  lunga.  Ed  invero  nell'osservazione  4^  è  no- 
tato che  la  madre  dopo  72  giorni  che  aveva  svezzato  il  proprio 
bambino  essendo  a  questo  sopraggiunte  il  crup,  lo  riattaccò  al 
seno,  e  dopo  5-6  giorni  cominciò  a  riprodursi  del  vero  latte,  seb- 
bene non  in  molta  quantità. 

5.  Malattie  della  nutrice 

Tutte  le  malattie  in  generale  di  una  certa  entità  provocano 
una  diminuzione  della  secrezione  lattea.  In  merito  poi  all'  impor- 
tanza di  esse  sul  diverso  modo  di  comportamento  dei  principi  co- 
stituenti il  latte  le  osservazioni  non  sono,  come  sempre,  del  tutto 
concordi.  Così  Vernois  e  Becquerel  ritengono  ohe  in  linea  gene- 
rale le  malattie  acute  aumentino  la  proporzione  della  caseina,  del 
burro  e  dei  sali,  e  diminuiscano  lo  zuccaro,  mentre  che  nelle  cro- 
niche avviene  quasi  sempre  il  contrario.  Ludwig  d'altra  parte  af- 
ferma che  la  febbre  fa  diminuire  la  quantità  del  grasso  e  dei  sali, 
e  che  quello  delle  donne  tubercolose,  da  poco  sgravatesi,  contiene 
invece  una  notevole  quantità  di  grasso.  Simon  viene  alla  conclu- 
sione che  la  sifilide  non  produce  cambiamenti  «chimici  nella  com- 
posizione del  latte  ;  mentre  Gusserow  dice  che  il  latte  di  donne 
osteomalàciche  è    molto  ricco  in  sali  di  calcio. 

D'altronde  non  si  possono  davvero  riportare  a  queste  varia- 
zioni (che  non  sono  x>oi  mai  molto  pronunciate)  sulla  composizione 
chimica  del  latte  i  disturbi  (dispepsie,  cattive  digestioni,  scariche 
diarroiche,  diminuzione  od  arresto  nell'aumento  del   peso  ecc.)   a 
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eoi   inevitabilmente   vanno   incontro  i  bambini  nutriti  da   donne 
affette  da  malattia  di  nna  certa  entità  e  di  una  certa  durata.  Im- 
peroochè  è  noto  come  la  comx>osizione  chimica  del  latte  può    su- 
bire anche  notevoli  oscillazioni  senza  provocare    disturbi  apprez- 
zabili  nel    popx>ante.    Quindi  la  natura  dell'alterazione  del  latte^ 
proveniente  da  donne  malate,  deve  essere   necessariamente  ricer- 
cata  in    altri  fattori,    e    si  deve  ritenere  che  esso  acquisti  delle 
proprietà  più  o  meno  irritanti,  e  contenga  dei  prodotti  anormali. 
Difatti    esao  in    talune   circostanze   può   contenere  delle  tossine, 
delle  antitossine,  delle  agglutinine,  ecc.   e  perfino  anche  dei  ger- 
mi  patogeni     eliminati  per  la  mammella.  Un  tale  fatto  è  oramai 
a  tutti  noto,  e  molta  via  si  è  percorsa  e  con  profitto  nello  studio 
di  questo  importante  argomento,  né  ritengo   quindi    necessario  il 
dilungarmici  ulteriormente.  Onde  è  che  non  vi  ha  dubbio  alcuno 
che  ragionevolmente  si  possa  ritenere  come  nella  maggioranza  dei 
casi   nn    latte    in    tali  condizioni  debba   provocare    dei    disturbi 
anche  gravi  nei  poppanti.  D'altra  parte,    anche  a  volere  prescin- 
dere dal  fatto  che  con  molta  probabilità  in  simili  contingenze  an- 
che altri  fattori  possono  concorrere  alla  produzione  del  fenomeno, 
conviene  riflettere  come  in  alcuni  casi  non  si  può  evidentemente 
inrocare  una  tale  causa  per  spiegare  gli  eitetti  nocivi,  che  si  ve- 
rificano nel  bambino.  Da  qui  la  necessità  di  ricercare  altre  ca^se 
che  potessero  darci  spiegazione  di  queste  osservazioni  cliniche,  le 
quali  dopo  tutto  rappresentano  una  minoranza  tutt'altro  che  tra- 
scurabile. A  tale  proposito  credo  utile  fare  notare  come  fino  già 
da  molto  tempo  Donne  abbia  emesso  l' ipotesi  che  nella  maggior 
parte  dei  casi  di  malattia  della  nutrice  si  verifichi  il  ritomo  del 
latte  allo  stato  colostrale.  Ma  una  tale  supposizione,  non    conva- 
lidata da  ricerche  sperimentali  sistematiche,  non  è  stata  pres^  in 
seguito  in  seria  considerazione,  tanto  più  che  gli  ulteriori    studi 
batteriologici  e  le  recenti  scoperte  sui  sieri,  tossine,  antitossine  ecc. 
sembravano  essere  tali  da  doverci  fornire  una  più  che  sufficiente 
spiegazione  degli  inconvenienti  lamentati  a  carico  del  bambino. 

Ho  creduto  quindi  necessario  praticare  delle  ricerche  a  t;ale 
riguardo  per  i>otere  meglio  stabilire  se  realmente  il  latte  in  tali 
condizioni  riacquisti  il  carattere  colostrale  e  fino  a  qual  punto, 
affine  di  attribuire  ad  esso  il  suo  giusto  valore  nell'  interpetra- 
zione*  dei  singoli  fatti. 

Biferisco  nella  tabella  seguente  i  risultati  ottenuti  dalle  ri- 
cerche ese^ite  su  8  campioni  di  latte  proveniente  da  donne  af- 
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fette  da  malattie  diverse  (a  causa  delle  quali  più  dlMcilmente  si 
potesse  invocare  il  passaggio  di  germi  o  di  tossine  nel  latte)  e  di 
qualcuna  anche  durante  la  convalescenza. 

Bene  inteso  che  in  nessuno  di  detti  casi  si  trattava  di  ma- 
lattia localizzata  alla  mammella,  e  ciò  per  evitare  un'obbiezione 
ai  risultati,  imperocché  in  caso  diverso  la  immancabile  presenza 
dei  leucociti,  delle  cellule  ei)iteliali  ecc.  avrebbero  generato  equi- 
voco tanto  riguardo  alla  reazione  ossidante,  che  al  reperto  micro- 
scopico. 

Risulta  quindi  evidente  come  in  generale  durante  una  ma- 
lattia anche  leggera  della  nutrice  il  latte  tende  in  grado  mag- 
giore o  minore  a  riacquistare  il  carattere  colostrale.  Nò  le  osser- 
vazioni negative  6*  e  7*  coutradicono,  giacché  queste  due  nutrici 
erano  affette  da  malattie  ad  andamento  cronico  non  gravi,  una 
delle  quali  in  specie  non  si  sarebbe  davvero  compreso  che  in- 
fluenza avesse  potuto  esercitare  sull'intima  composizione  del  latte. 
Del  resto  le  altre  ricerche  sono  sufficientemente  dimostrative,  e 
tanto  pili  quelle,  in  cui  è  stato  i>ossibile  praticare  gli  esami  pri- 
ma e  dopo  la  malattia,  i  quali  hanno  confermato  lìienameute  an- 
che il  modo  di  procedere  del  fenomeno.  Ma,  tenuto  conto  di  tiili 
ricerche,  sorge  spontanea  la  domanda  :  questa  tendenza  del  latte 
di  donna,  (colpita  da  una  malattia  (inai siasi  anche  l(^<::gera)  a  ri- 
tornare allo  stato  colostrale  ò  dovuta  esclusivamente  al|a  malat- 
tia o  vi  concorrono  anche  altri  fattori  ? 

Io  non  esito  a  dire  subito  che  nei  nostri  cu  si,  per  la  esatta 
interpetrazione  dei  fatti,  è  necessario  tenere  presente  oltre  lo  stato 
di  salut<e  della  donna  anche  lo  stato  di  animo,  Tabbattimento,  il 
dispiacere  di  essere  caduta  malata,  Pallattamento  eseguito  in  modo 
un  x>o'irregolare,  ecc.;  onde  in  tali  circostanze  occorre  necessaria- 
mente ritenere  come  complesso  il  meccanismo  di  produzione  del 
fenomeno. 

Inoltre  noi  abbiamo  veduto  come  freciuentemente  anche  i  bam- 
bini se  ne  risentono  di  questo  cambiamento,  che  si  verifica  nel- 
Pintima  composizione  del  latte,  presentando  irre([uietezza,  dispep- 
sia, scariche  diarroiche  ecc.  Ora  tali  fatti,  almeno  nei  nostri  casi, 
difficilmente  possono  essere  messi  in  rapporto  con  sostanze  tossi- 
che, che  potessero  venire  eliminate  con  il  latte,  perchè  data  la 
natura  della  malattia  ciò  è  difficile  a  suppoisl  :  ed  appunto  io  ho 
scelto  casi  di  questo  genere,  i^erchò  anche  dal  lato  clinico  riu- 
scissero più  duuostrativi,  e  potesse  quindi    venire   eliminata,  per 
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quanto  era  possibile,  qualsiasi  altra  influenza  al  riguardo.  Comun- 
que, il  responso  ottenuto  dall'esame  microscopico  e  dalla  ricerca 
.  del  fermento  ossidante  mi  sembra  che  ci  autorizzi  a  renderci  una 
adeguata  spiegazione  dei  disturbi,  che  si  verificano  nei  poppanti. 
Fortunamente  però  che  essi  sono  sempre  di  breve  durata,  di  modo 
che  non  vi  è  davvero  da  pensare  ad  una  sospensione,  nemmeno 
tem})oranea.  dell'allattamento. 

Per  altro  se  ciò  è  vero  nei  casi  di  lieve  malattia  della  nu- 
trice, d' altra  parte  è  a  tutti  noto  come  spesso  si  verifichino 
dei  casi  di  gravi  infezioni,  in  seguito  alle  quali  è  necessario 
interrompere  V  allattamento  sia  per  la  salute  della  madre,  che 
del  bambino.  Non  è  qui  mio  compito  accennare  nemmeno  som- 
mariamente alle  malattie  della  donna,  che,  secondo  l'opinione  dei 
più,  richiedono  la  sospensione  dell'allattamento  materno:  solo  dirò 
come  in  generale  si  può  ritenere  che  le  malattie  acute  leggere 
permettono  di  continuare  ad  allattare,  mentre  le  gravi  richiedono 
una  sospensione  che  può  essere  temporanea  o  duratura  ;  ed  infine 
le  malattie  croniche  con  tendenza  alla  cachessia  ed  al  deperi- 
mento esigono  la  cessazione  definitiva  dell'allattamento. 

8.  Malattia  del  poppante. 

i^on  sembra  davvero  facile  trovare  un  rapporto  tra  lo  stato 
di  malattia  del  bambino  ed  un  probabile  cambiamento  nel  latte 
della  nutrice,  e  quindi  poco  può  risultare  chiaro  lo  scopo  delle 
l>resenti  ricerche.  Intanto  però  occorre  fin  da  ora  fare  notare  co- 
me Gillet  studiando  l'ossidasi  avesse  constatato  che  il  latte  di 
donne,  che  nutrivano  bambini  malati,  presentava  spesso  la  rea- 
zione del  fermento  ossidante. 

A  me  è  occorso  di  esaminare  vari  campioni  di  latte  di  donne, 
i  cui  bambini  erano  malati  più  o  meno  gravemente  fino  al  punto 
di  non  potere  quasi  più  poppare.  Per  avere  poi  dei  risultati  più 
sicuri  ho  spesso  ripetuto  gli  esami  del  latte,  tanto  dal  punto  di 
vista  microscopico  che  biochimico,  per  potere  osservare  da  vicino 
i  cambiamenti  di  esso. 

Eiferisco  nella  seguente  tabella  alcune  delle  ricerche  prati- 
cate. 

Tali  risultati,  tenuto  conto  delle  nostre  conoscenze  in  propo- 
sito, sembrano  i)0(*.o  esplicabili,  dal  momento  che  qui  non  è  V  or- 
ganismo materno  che  si  trova  malato,  sibbene  quello  del  bambino, 
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il  quale  razionalmente  non  dovrebbe  po^el'e  esercitare  alcuna  in- 
fluenza nel  provoenre  il  ritorno  del  latte  allo  stato  colostrale.  Un 
tale  fenomeno,  che  come  abbiamo  veduto  si  manifesta,  in  grado 
diverso,  quasi  sempre,  è  spiegato  da  Gillet  col  fatto  che  1'  allat- 
tamento in  tali  condizioni  procede  in  modo  assai  irregolare,  tanto 
che  spesso  il  latte  deve  rimanere  degente  lunghe  ore  nella  mam- 
mella. E  su  ciò  non  può  esservi  dubbio.  IVIa  non  è  questa  la  ra- 
gione unica  e  sola. 

Difatti  spesso  abbiamo  notato  che  non  ostante  che  il  bam- 
bino poppi  bene  e  con  forza,  i^ure  si  ha  la  reazione  del  fermento 
ossidante  se  i  corpuscoli  del  colostro  si  rinvengono  nel  latt<3,  ed 
anche  quando  il  bambino  riprende  di  nuovo  a  succhiare  normal- 
mente la  reazione  rimane  positiva  per  alcuni  altri  giorni.  Onde 
a  me  sembra,  come,  per  spiegare  completamente  la  comparsa 
del  fenomeno,  occorra  tener  conto  anche  dello  stato  di  animo 
della  nutrice,  per  la  malattia  del  bambino. 

Difatti  noi  abbiam  dovuto  registrare  molte  volte  che  lo  st>ato 
di  animo  in  tali  donne  era  anormale  e  depresso. 

Ter  conseguenza  si  deve  concludere  che  anche  la  malattia  del 
po])pante  i)uò  provocare  un  ritorno  del  latte  allo  stato  colostrale, 
ma  solamente  in  via  indiretta,  in  quanto  cioè  può  mettere  in  moto 
le  altre  cause,  che  noi  abbiamo  già  veduto  essere  da  se  sole  ca- 
paci di  provocare  il  fenomeno. 

(jcm  queste  ricerche  pertanto  io  non  intendo  davvero  di  avere 
esaurito  lo  studio  dell' importiinte  argomento  nel  senso  di  avere 
indagato  tutte  le  possibili  cause,  che  permettono  al  latte  il  ri- 
Uìi'Tìo  pili  o  meno  i)r(munciato  allo  stato  colostrale  ;  ma  solo  di 
avere  esposto  le  principali  condizioni,  che  si  posscmo  facilmente 
verificare  nella  pratica. 

È  quasi  certo  d'altronde  che  anche  altre  cause,  olti*e  quelle 
riferite,  debbono  esistere  :  e  ciò  mi  è  stato  confermato  dalPosser- 
vazione  positiva  di  alcuni  latti  provenienti  da  donne  la  cui  anam- 
nesi era  negativa,  che  si  trovavano  in  condizioni  sia  fisiche  che 
morali  completamente  normali,  e  che  allattavano  bambini  '  sani  : 
orbene  in  essi,  secondo  le  attuali  nostre  conoscenze,  avrebbe  do- 
vuto fare  invece  difetto  il  carattere  colostrale  del  latte. 

Del  resto  dal  complesso  del  lavoro  risulta  evidente  quanto  in 
linea  generale  sia  fa<3ile    a  verificarsi  nella  pratica  la  produzione 
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del  fenomeno  :  e  quanta  importanza  sia  necessario  attribuire  non 
solo  alle  condizioni  fisiche  ma  anche  alle  morali  della  donna  per 
bene  spiegarci  la  patogenesi  della  produzione  del  colostro  nel 
latte.  Essa  in  generale  risiede  nell'organismo  stesso  della  donna, 
cioè  dix)ende  da  cause  intrinsiche  di  diversa  natura,  e  solo  ecce* 
zionahnente  da  cause  estrinseche,  quali  V  allattamento  irregolare 
0  sospeso  e  la  malattia  dei  poppanti,  il  quale  ultimo  caso  però 
abbiamo  già  veduto  come  debba  rientrare  nei  precedenti. 

Le  esperienze  inoltre  dimostrano  come  non  si  debba  attribuire 
aleiina  importanza  speciale  agli  altri  fattori  esterni,  che  inevita- 
bilmente sono  legati  alP  organismo  materno  quali  ad  es.  1'  età 
della  donna,  le  sue  condizioni  sociali,  l'epoca  del  latte  ;  giacché 
abbiamo  veduto  come  anche  nelle  condizioni  le  più  disparate  sotto 
questo  punto  di  vista  la  produzione  del  fenomeno,  date  quelle 
speciali  circostanze,    che    noi    già  conosciamo,  si  verifichi    egual- 

s 

mente. 

In  merito  poi  all'altra  questione,  accennata  al  principio  del 
presenta  lavoro,  cioè  alla  esatta  interpretazione  di  alcuni  disturbi 
a  cui  durante  l'allattamento  vanno  incontro  i  bambini  senza  altra 
causa  apparente,  io  credo  che  in  questo  studio  possano  appunto 
trovare  una  sufficiente  spiegazione  scientifica  tali  fatti,  osservati 
costantemente  anche  dai  profani.  Onde  è  che  non  dobbiamo  piìi 
meravigliarci  se  alcuni  bambini  lattanti  presentino  dei  disturbi, 
specie  intestinali,  più  o  meno  accentuati  durante  l'ex)oca  mestruale, 
la  gravidanza,  1  dispiaceri  prolungati,  le  forti  emozioni,  ecc.  della 
natrice.  Forse,  ripeto,  altri  fattori  (quali  ad  es.  la  eliminazione 
di  alcune  sostanze  tossiche  per  il  latte)  potranno  talune  volte 
concorrere  a  provocare  simili  disturbi,  ma  d'altra  parte  è  giusto 
anche  ritenere  come  in  base  alle  risultanze  di  tali  ricerche  ora- 
mai sia  abbastanza  facile  renderci  conto  dell'andamento  delle  cose. 
E  che  essi  sieno  dipendenti  in  gran  parte,  se  non  in  totalità, 
dal  ritomo  del  latte  allo  stato  colostrale  lo  dimostrano  chiara- 
mente i  ripetuti  esami  praticati  prima  e  dopo  la  comparsa  di  tale 
carattere,  i  quali  fanno  vedere  come  i  due  fatti  (il  clinico  e  lo  spe- 
rimentale) stiano  intimamente  tra  loro  legati  come  causa  ad  ef- 
fetto. 

E  del  resto  una  tale  constatazione  non  può  fare  alcuna  me- 
raviglia dopo  tutto  quello  noto  a  carico  del  latte  in  seguito  agli 
stridi  sulle  tossine,  antitossine,  immunità,  ecc.,  e  dopo  la  osser- 
vazione di  alcuni  fatti,  che  hanno  molta  rassomiglianza  con  quelli 
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nostri.  Così,  per  citare  un  esempio  reconte,  il  Gagnoni  di  Siena 
ha  potuto  dimostrare  che  un  bambino  allattato  dalla  madre  nelle 
migliori  condizioni  possibili,  e  con  latte  normale  non  cresceva 
bene,  era  pallido,  presentava  eosinofilia,  ecc.,  perchà  la  madre  al- 
bergava nel  suo  intestino  una  tenia  medio  cannellata,  espulsa  la 
quale,  i  fenomeni  scomparvero. 

Onde  è  che  le  ricerche  condotte  in  questo  senso,  nel  mentre 
servono  assai  bene  ad  illustrarci  alcune  importanti  questioni  tut- 
tora insolute,  ci  permettono  di  sperare,  se  continuate,  notevoli 
vantaggi  non  solo  dal  lato  scientifico  ma  anche  pratico. 

Imperocché  cosi  i)otremo  riuscire  a  spiegarci  certi  casi  che 
occorrono  nella  pratica,  i  quali  al  presente  rappresentano  per  noi 
delle  incognite.  Difatti  ad  es.  accade  non  rarissimamente  di  avere 
una  nutrice  in  buona  salute  con  sufficiente  secrezione  lattea,  con 
allattamento  fatto  regolarmente,  e  non  ostante  ciò  il  bambino  non 
aumenta  di  peso  e  presenta  dei  disturbi  gastrici  od  intestinali. 

In  tali  condizioni,  eliminate  dopo  un  minuto  esame  tutte  le 
altre  cause  di  dispepsia  e  di  deperimento,  con  un  latte  tanto  chi- 
micamente che  microscopicamente  normale,  a  quale  causa  attri- 
buire i  disturbi  dei  poppanti!  Fino  ad  ora  ci  contentavamo  di 
dire  che  il  latte  della  nutrice  non  è  confacente  al  bambino  per 
cause  a  noi  sconosciute. 

È  da  augurarsi  che  stadi  ulteriori,  specialmente  dal  punto  dì 
vista  fisio-biologico  possano  illuminarci  completamente  su  molte  di 
tali  questioni.  Intanto  però  sappiamo  che  d'ora  innanzi  non  dovremo 
più  contentarci  di  esaminare  il  latte  soltanto  dal  punto  di  vist<a 
dei  suoi  componenti  chimici,  ma  dovremo  eseguire  anche  ricer- 
che d'altro  genere,  ad  es.  vedere  se  il  latte  presenti  o  no  i  ca- 
ratteri colostrali,  una  volta  dimostrata  la  grande  facilità  con  cui 
ciò  può  accadere  durante  l'allattamento.  Né  a  tale  scopo  dovremo 
limitarci  a  praticare  unicamente  l'esame  microscopico,  ma  eseguire 
sempre  anche  le  ricerche  del  fermento  ossidante,  il  quale  come 
abbiamo  veduto  non  solo  accompagna  costantemente  il  colostro 
nel  latte,  ma  assai  spessa  precede  la  comparsa  dei  corpuscoli 
stessi  dal  colostro  :  e  tale  esame  deve  oggidì  essere  considerato 
quale  un  valido  aiuto  per  scoprire  il  momento,  in  cui  il  latte  di 
donna  tende  a  riacquistare  tali  caratteri  eccezionali. 

Conclusioni. 
1^.  Le  cause  più  comuni,  che  provocano  il  ritomo   dal   latte 


8ULLR  CAU8B  PIÙ  COMUNI  B  SUOLI  BPFBTTI  DBL  RITORNO  DBL  LATTB,  BOC.    Ili 

allo  gtato  colostrale  e  che  si  riferiscono  alla  nutrice  possono  es- 
sere comprese  tta  quelle  di  origine  : 

/  i  emozioni  forti  ed  improv- 

L  d'ordine  morale ]      vise  —  dispiaceri  ed  agi- 

X  .   . I  (      tazionl  prolaneate. 

,)  mtern.    j  mestruazione  -  g«vidanz» 

r  d'ordine  fisiO'patologico  j      -  malattie  in  genere  della 
^  (      nutrice. 

^)  estema  (allattamento  irregolare o  sospeso  -malattie  dei  poppanti). 

2®.  Non  hanno  alcuna  influenza  apprezzabile  x>^r  la  produ- 
zione del  fenomeno  né  l'età  della  donna,  né  le  sue  condizioni  so- 
ciali, né  l'epoca  dell'avvenuto  parto. 

3*.  I  disturbi,  specie  intestinali,  che  abbiamo  veduto  verifl- 
earsi  nei  bambini,  devono  essere  considerati  quali  effetti  delle 
anormali  condizioni  in  cui  si  trova  il  latte  stesso  per  avere  riacqui- 
stato i  caratteri  colostralì.  In  certi  casi  però  é  possibile  che  vi 
concorrano  anche  altri  fattori. 

4*.  Tali  disturbi  sono  quasi  sempre  di  breve  durata  e  quindi 
dal  punto  di  vista  pratico  non  richiedono  (salvo  rarissime  ecce- 
zioni) P  interruzione  dell'allattamento,  nemmeno  temporanea. 

5**.  n  fermento  ossidante,  travandosi  sempre  presente  nel  latte 
che  tende  a  riacquistare  il  carattere  colostrale,  riesce  di  valido 
aiuto,  insieme  alle  ricerche  microscopiche,  per  la  dimostrazione  di 
esso. 

6*.  D'ora  innanzi  converrà  praticare  non  solo  l'esame  chimico 
del  latte,  ma  estendere  le  ricerche  anche  nel  campo  fisio-biologico, 
specialmente  avanti  ai  casi  di  insuccesso  di  allattamento  materno 
senza  causa  apprezzabile  coi  mezzi  ordinari. 
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VII. 
Contributo  allo  studio  del  Lab-fermento 

per  il 
IDott.  G-iorgio  Rotondi 


U  Lab-fermento  —  come  del  resto  a<icade  iier  tutti  gli  altri 
enzimi  —  \iene  caratterizzato  soltanto  dalla  sua  azione  fisiolofjiea. 
La  proprietà  però  di  coagulare  il  latte  e  le  soluzioni  di  caseimv 
geno  contenenti  sali  di  calcio  non  rappresenta  certamente  che  un 
lato  della  più  complessa  azione  fisiologica  di  questo  fermento.  Biv- 
sta  ripensare  alla  immensa  diffusione  che  ha  nella  natura  organica 
il  Lab-fermento  —  sia  allo  stato  di  enzima  che  di  zimogeno  — 
non  solo  nello  stomaco  dei  mammiferi,  ma  anche  in  quello  dei  pe- 
sci e  degli  uccelli  e  persino  nei  più  svariati  tessuti  animali  e  ve- 
getali, per  poter  ragionevolmente  sup])orre,  che,  oltre  alla  sua  azione 
caseificante,  questo  fermento  debba  anche  possedere  una  funzione 
molto  più  generale.  Ed  in  realtà  per  alcune  recenti  ricerche  i)are 
che  il  significato  funzionale  del"  Lab  incominci  ad   allargarsi. 

Così  secondo  alcuni  autori  la  proprietà  che  gli  estratti  di 
mucosa  gastrica  presentano  di  trasformare  le  albunu)si  ed  i  jiept/oni 
in  plasteina  sarebbe  dovuta  specialmente  al  Lab.  Già  fino  dal  1880 
il  Danilewski  era  riuscito  ad  ottenere  col  Lab  un  i)recipitato  dalle 
soluzioni  del  così  detto  peptone  del  commercio.  Gli  studii  più  re- 
centi, specie  del  Sawialow  (1)  e  del  Glaessner  (2),  mentre  aprirono 
nuovi  orizzonti  alle  teorie  della  digestione  e  dell'assorbimento  delle 
sostanze  proteiche,  possono  forse  considerarsi  come  una  confenna 
della  osservazione  del  Danilewski  I 

Giova  intanto  osservare,  che,  accettando  questa  teoria,  il  si- 
gnificato del  Lab-fermento  verrebbe  ad  essere  non  solo  esteso,  ma 
anche  essenzialmente  modificato  :  in  quanto  che  non  si  potrebbe 
più  considerare  il  Lab  come  il  primo  fermento  digestivo  del  ca- 
seinogeno. 

La  questione  delP  azione  digestiva  del  Lab  presenta  un  grande 
interesse,  non  solo  per  il  fisiologo,  ma  anche  per  il  ])ediatra  che 
non  vuole  rassegnarsi  al  4)uro  empirisnu)  nello  studio  della  nutri- 
zione del  lattante.  Pochi  anni  or  sono  il  von    Dungern  (3)  consi- 
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gliò  l'aggiunta  del  Lab  per  rendere  più  facilmente  digerìbile  il 
latte  di  mucca.  Il  latte  così  modificato  sarebbe  praticamente  rao- 
eomandabile,  secondo  diversi  osservatori  (4)  che  già  l'adoperarono 
per  l'allattamento  artificiale.  IL  latte  dapprima  coagulato  e  poi 
energicamente  agitato  prima  della  somministrazione  %on  può  più 
dar  luogo  nello  stomaco  del  bambino  alla  formazione  di  grossi 
coaguli,  n  von  Dungem  dà  unicamente  importanza  alla  grossezza 
dei  coaguli  di  caseina  come  indice  della  maggiore  o  minore  dige- 
ribilità del  latte.  La  diversa  grossezza  dei  coaguli  ha  però  in 
realtà  pochissima  importanza^  quantunque  essa  venga  ancora  spesso 
invocata  come  prova  della  diversità  chimica  e  della  diversa  dige- 
ribilità dei  differenti  caseinogeni.  Se  il  far  coagulare  U  latte  di 
macca  in  fiocchi  più  o  meno  fini  avesse  realmente  qualche  eific»* 
eia  per  rendere  il  latte  stesso  più  digerìbile,  il  problema  dell'  al- 
lattamento artificiale  sarebbe  già  da  tempo  rìsolto  e  cioè  da  quando 
incominciò  a  diffondersi  l'uso  del  latte  sterilizzato  e  diluito,  il 
quale,  come  è  noto,  presenta  pure  la  proprìetà  di  coagulare  in 
fini  fioedii. 

La  parte  che  il  Lab  prende  nella  digestione  del  caseinogeno 
è  ancora  molto  oscura.  In  due  modi  noi  i>ossiamo  intendere  una 
eventuale  azione  digestiva  di  questo  fermento.  La  prima  ipotesi 
che  ci  si  presenta  è  che  la  caseina  nella  digestione  gastrica  e  pan- 
creatica sia  più  facilmente  digeribile  del  caseinogeno  non  modifi- 
cato dal  Lab  (*).  In  un  mio  precedente  lavoro  (5)  toccai  inciden- 
talmente questo  argomento,  che  fu  recentemente  studiato  a  fondo 
dal  Popper  (6),  il  quale  pure  dimostrò  non  essere  la  caseina  più 
fiicilmente  digerìbile  del  caseinogeno. 

Per  poter  considerare  il  Lab  come  un  fermento  digestivo  del 
caseiaogeno  non  resta  quindi  che  l'altra  già  nota  ipotesi,  secondo 
la  quale  il  Lab  eserciterebbe  una  vera  azione  proteolitica,  scin- 
dendo il  caseinogeno  in  due  sostanze  proteiche  di  cui  una  diret- 
tamente assorbibile  nello  stomaco. 


Prima  di  riferire  le  esperienze  eseguite  per  ricercare  se  real- 


(*)  Ho  adottato  la  nomenclatura  di  Halliburton,  parendomi  che  le  pa- 
role eoiemogeno  e  caseina  hi  prestino  molto  bene  per  far  rilevare  non  solo 
il  Desso  fra  queste  due  sostanze  ma  anche  la  grande  analogia  esistente 
sotto  tanti  riguardi  fra  la  coagulazione  del  sangue  .e  quella  del  latte. 
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mente  abbia  Inogo  questa  scissione,  è  necessario  che  io    esponga 
lo  stato  attuale  della  questione. 

Il  primo  a  studiare  l'azione  del  Lab  sul  caseinogeno  fu  l'Ham- 
marsten  (7). 

Questo  tintore  colle  sue  classiche  esperienze  dimostrò  che  il 
Lab  modifica  una  soluzione  di  caseinogeno  senza  coagularlo  :  per 
la  coagulazione  è  necessaria  la  presenza  dei  sali  di  calcio,  coi 
quali  la  caseina  formerebbe  un  composto  insolubile.  Fu  pure  l'Ham- 
marsten  il  primo  ad  emettere  l'ipotesi,  che,  per  l'azione  di  questo 
fermento,  il  caseinogeno  si  scindesse  in  due  sostanze  proteiche,  di 
cui  una  (Molkenprotein)  rimarrebbe  disciolta  nel  siero.  Ultimamente 
però  (8)  lo  stesso  autore  enunciò  questa  ipotesi  con  maggiori  ri- 
serve. 

Arthus  e  Pagès  (9-10),  colle  loro  esperienze  sul  latte  decalci- 
ficato con  ossalato  potassico  e  fluoruro  sodico,  confermarono  la 
distinta  azione  del  Lab  e  dei  sali  di  calcio,  non  solo  nella  coagu- 
lazione delle  soluzioni  di  caseinogeno,  ma  anche  nella  coagula- 
zione del  latte. 

Questi  autori  sostennero  inoltre  energicamente  l'ipotesi  della 
scissione  del  caseinogeno  per  opera  del  Lab  fermento,  che  essi 
considerano  come  il  fermento  digestivo  gastrico  della  caseina.  Le 
due  sostanze  proteiche  risultanti  dalla  scissione  vennero  da  Arthus 
e  Pagès  denominate  :  caseogeno  e  emicaseinaìòumosi. 

n  primo  è  così  chiamato  per  la  proprietà  che  presenta  di 
formare  coi  sali  alcaliiio-terrosi  un  composto  insolubile  :  il  co- 
seum.  La  seconda  sostanza,  che  resta  disciolta  nel  siero  di  latte, 
viene  da  questi  AA.  collocata  fra  le  albumosi,  quantunque  i 
caratteri  alquanto  incerti  che  essi  descrivono  non  corrispondano 
esattamente  alle  proprietà  di  questo  gruppo  di  sostanze  proteiche. 
Del  resto  Arthus  e  Pagès  non  isolarono  questa  pretesa  albumosi 
ed  in  realtà  non  portarono  alcun  nuovo  argomento  x>6r  dimostrsùre 
la  scissione  del  caseinogeno. 

Bicorderò  ora  soltanto  le  ricerche  di  Halliburton  (11)  sulle 
quali  dovrò  presto  ritornare.  Questo  autore  accetta  1'  ipotesi  della 
scissione  e  descrive  anche  il  metodo  di  preparazione  della  pro- 
teina del  siero  (whey-proteid). 

Contrariamente  a  tutti  questi  autori  il  Duclaux  (12)  considera 
la  coagulazione  del  latte  come  un  fenomeno  fisico  e  non  chimico. 
Egli  non  ammette  perciò  la  teoria  di  Hammarsten,  per  quanto  ri- 
guarda  l'azione  dei  sali  di  calcio,  e  tanto    meno   l' ipotesi    della 
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Bcissioiie  del  caseinogeao.  Per  dimostrare  come  non  avvenga  lo 
sdoppiamento  della  caseina  il  Duolaux  addnce  la  seguente  osser- 
vazione (13). 

Filtrando  attraverso  ad  an  filtro  di  porcellana  del  latte  fre- 
sco e  del  latte  coagulato  col  caglio,  nel  filtrato  si  trova  in  am- 
bedue i  casi  la  stessa  quantità  di  azoto.  Questa  osservazione  non 
basta  però  a  risolvere  definitivamente  la  questione  :  ma  prova  sol- 
tanto,  che,  durante  la  coagulazione  del  latte,  non  si  forma  una 
nuova  sostanza  proteica  avente  la  proprietà  di  filtrare  attraverso 
an  filtro  di  porcellana. 

La  questione,  come  appare  da  questi  brevi  cenni  bibliogra- 
fici, si  deve  quindi  considerare  come  ancora  insoluta  ;  e  come  tale 
la  enuncia  appunto  il  Conheim  (14)  nel  suo  trattato  sulle  sostanze 
proteiche  e,  anche  recentissimamente,  il  Fuld  (15)  in  un  suo  stu- 
dio critico  sulla  coagulazione  del  laMe. 


Riferirò  ora  le  mie  esperienze,  colle  quali  mi  proposi  appunto 
di  vmficare  se  realmente  avesse  luogo  la  scissione  del  cascino - 
geno,  e,  in  caso  affermativo,  di  studiare  quale  fosse  il  rapporto 
quantitativo  ira  i  due  prodotti  di  scissione  e  quali  fossero  le  pro- 
prietà della  eventuale  sostanza  proteica  del  siero. 

Mi  valsi  quasi  esclusivamente  di  caglio  liquido  molto  attivo, 
preparato  e  gentilmente  fornitomi  dal  prof.  Belfanti,  direttore  del- 
l'Istituto  sieroterapico  milanese. 

Dapprima,  x>^r  eliminare  le  difficoltà  provenienti  dalla  pre- 
senza d«lle  diverse  sostanze  proteiche  nel  siero  di  latte,  tentai 
alcune  ricerche  su  delle  soluzioni  di  caseinogeno  da  me  prepa- 
rate col  metodo  di  Hammarsten. 

H  problema  si  presentava  così  molto  semplificato.  Ammet- 
tendo infatti  che  tutto  il  caseinogeno  subisse  l'azione  del  Lab  e 
raccogliendo  sopra  un  filtro  il  coagulo  di  caseina,  sarebbe  stato 
facile  nel  siero  filtrato  il  verificare  la  presenza  ed  eventualmente 
dosare  e  studiare  la  nuova  sostanza  proteica  risultante  dalla 
scissione.  Disgraziatamente  però,  per  l'azione  del  Lab  sopra  una 
soluzione  di  caseinogeno,  non  si  può  ottenere  che  una  coagula- 
zione molto  incompleta,  di  guisa  che  nel  filtrato  si  trova  ancora 
una  qaantità  molto  notevole  di  caseinogeno  non  modificato. 
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Si  scioglievano  2  o  3  g.  di  caseinogeno  in  100  ce.  di  acqua 
di  calce,  alla  quale  venivano  aggiunte  poche  gocce  di  acido  fosfo- 
rico al  0,5  %  ed  una  piccola  quantità  di  caglio  liquido  (5-10  gocce). 
Prelevavo  subito  5  cmc.  di  questa  soluzione,  per  determinarne  il 
contenuto  azotico  col  metodo  di  I^eldahl  e  ponevo  la  restante  so- 
luzione in  una  stufa  a  40^.  Per  quanto  cercassi  le  condizioni  spe- 
rimentali più  favorevoli,  anche  aggiungendo  alcune  gocce  di  solu- 
zione di  cloruro  calcico,  non  riuscii  mai  ad  ottenere  che  un  coagulo 
scarsissimo. 

Nel  filtrato  poi  si  trovava  ancora  presente  gran  parte  del  ca- 
seinogeno, che  veniva  facilmente  dimostrato  dall'abbondante  pre- 
cipitato con  acido  acetico. 

Citerò  ad  esempio  una  delle  ricerche  eseguite,  colle  relative 
determinazioni  di  azoto  alla  Kjeldahl. 

In  100  g.  di  soluzione  di  caseinogeno  in  acqua  di  calce,  xK>che 
gocce  di  acido  fosforico  al  0,5  \  e  di  soluzione  di  CaCP  -j-  6 
gocce  di  caglio  si  trova  Azoto  =  g,  0,322  corrispondente  a  ca- 
seinogeno =  g.  2,051. 

Si  raccoglie  sopra  un  filtro  lo  scarso  coagulo  formatosi  dopo 
6  ore. 

Il  filtrato  limpido  contiene  azoto  g.  0,168,  ossia  circa  la  metà 
dell'azoto  contenuto  nella  soluzione  iniziale.  Acidifico  debolmente 
questo  filtrato,  ottenendo  un  abbondante  precipitato  che  raccolgo 
sopra  un  filtro. 

n  nuovo  filtrato  contiene  Azoto  g.  0,042. 

A  questo  punto  viene  naturale  una  domanda.  Da  che  cosa  è 
data  quesf  ultima  quantità  di  azoto  T 

Bappresenta  essa  un  residuo  di  caseinogeno  non  precipitato 
dall'acido  acetico,  oppure  essa  corrisponde  nella  sua  totalità  od  in 
parte  ad  una  nuova  sostanza  azotata  risultante  dalla  scissione  del 
caseinogeno  t 

A  questa  domanda  non  è  facile  dare  una  risposta  assoluta. 
Noi  possediamo  infatti  molti  reattivi  (acido  tannico,  acido  fosfo- 
volfì*amico,  reattivo  del  Bitthausen,  ecc.)  capaci  di  precipitare  quan- 
titativamente tutte  insieme  le  sostanze  proteiche  del  latte.  Ci  manca 
però  un  metodo  esatto  per  la  precipitazione  quantitativa  del  ca- 
seinogeno. Siccome  coU'acido  acetico,  aggiunto  anche  con  tutte  le 
necessarie  cautele,  non  si  può  precipitare  con  sicurezza  tutto  il 
caseinogeno,  così  è  più  che  probabile  che  almeno  una  parte  del- 
l'azoto in  questione  si  trovi  sotto  forma  di  caseinogeno. 
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Per  indagare  se  una  parte  di  questo  azoto  si  trovasse  sotto 
altra  forma,  eseguii  le  seguenti  ricerche  comparative,  pensando  di 
TÌBolvere  indirettamente  la  questione.  Prendevo  due  porzioni  uguali 
di  una  stessa  soluzione  di  caseinogeno  in  acqua  di  calce.  La  prima 
porzione  veniva  trattata  subito  con  acido  acetico  e  filtrata  :  la 
seconda  veniva  prima  addizionata  di  caglio,  e,  quando  s'  era  ot- 
tenuto il  solito  scarso  coagulo,  veniva  trattata  colla  stessa  quan- 
tità di  acido  acetico  adoperata  per  la  prima  porzione  e  quindi 
pure  filtrata. 

Determinavo  quindi  il  contenuto  azotico  dei  due  filtrati.  Se 
dinante  la  coagulazione  si  fosse  formata  una  sostanza  proteica  so- 
lubile, avrei  dovuto  evidentemente  nel  secondo  filtrato  trovare  un 
contenuto  azotico  più  elevato.  Giò  avveniva  in  realtà,  ma  le  dif- 
ferenze erano  però  troppo  piccole  per  riuscire  abbastanza  dimo- 
strative. 

Mi  convinsi  così  che  era  pia  opportuno  l'eseguire  le  ricerche 
sol  latte,  nel  quale  si  ha  una  coagulazione  quasi  completa,  e  non 
sulle  soluzioni  di  caseinogeno,  dalle  quali,  per  la  imperfetta  ca- 
seificazione, è  troppo  difficile  ottenere  dei  risultati  abbastanza  di- 
mostrativi. 

Ho  voluto  però  riferire  anche  queste  prime  ricerche,  perchè 
è  dalle  soluzioni  di'  caseinogeno  che  Halliburton  preparava  il  suo 
whey-proteid.  Ecco  il  metodo  di  preparazione  descritto  da  questo 
autore  (v.  loco  citato).        • 

«  Si  scioglie  il  caseinogeno  in  acqua  di  calce  :  si  aggiungono 
«  poche  gocce  di  estratto  di  lab  e  di  acido  fosforico  al  0,5  ^/^  : 
«  si  raccoglie  il  coagulo  sopra  un  filtro. 

«  n  whey-proteid  rimane  nella  soluzione  e  può  essere  preci- 
«  pitato  con  solfato  di  magnesio  ». 

n  precipitato  così  ottenuto  doveva  essere  dato,  almeno  in 
gran  x>Arte,  da  caseinogeno  non  modificato. 

Del  resto  Halliburton,  dopo  aver  descritte  le  proprietà  del 
suo  whey-proteid,  conclude  col  porlo  in  uno  stesso  gruppo  insieme 
col  caseinogeno. 

n  metodo  di  ricerca  definitivo,  da  me  adottato  dopo  diversi 
tentativi,  era  il  seguente. 

In  una  determinata   quantità  di  latte  precipitavo  il  cascino- 
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gene  aggiungendo  a  poco  a  poco  delPacido  acetico  fino  a  completa 
precipitazione  :  coU'ebullizione  precipitavo  quindi  l'albumina  e  la 
globulina.  Filtravo  su  carta  da  filtro  e  del  filtrato  determinavo  il 
contenuto  azotico.  Facevo  coagulare  un'  uguale  quantità  dello 
stesso  latte  coU'aggiunta  di  poche  gocce  di  caglio  liquido.  Il  latte 
cosi  coagulato  veniva  trattato  colla  stessa  quantità  di  acido  ace- 
tico adoperata  per  la  prima  porzione  ed  ugualmente  bollito.  Quindi 
filtravo  ed  anche  di  questo  secondo  filtrato  determinavo  il  conte- 
tenuto  azotico. 

È  chiaro,  che,  se  durante  la  coagulazione  del  latte  si  fosse 
formata  una  nuova  sostanza  proteica  non  precipitabile  né  coli'  a- 
cido  acetico  né  colla  ebolluzione,  avrei  dovuto  trovare  il  conte- 
nuto azotico  del  secondo  filtrato  superiore  a  quello  del  primo. 

Trascrivo  ora  una  esperienza  coi  relativi  risultati  numerici. 

Latte  di  mucca,  fresco.  Cento  centimetri  cubici  contengono 
gr.  0,496  di  azoto,  ossia  gr.  3,20  di  sostanze  proteiche. 

Sì  diluiscono  100  ce.  di  questo  latte  in  un  uguale  volume 
di  acqua  distillata. 

Si  aggiunge  quindi  a  gocce  dell'acido  acetico  al  25  ^/o  fino 
ad  ottenere  l'optimum  della  precipitazione  del  caseinogeno. 

Si  fa  quindi  bollire  per  un  quarto  d'ora.  Dopo  rafi&eddamen- 
to  si  aggiunge  acqua  distillata  per  riportare  il  liquido  al  primi- 
tivo volume  di  200  ce.  e  si  filtra. 

n  filtrato  (A)  contiene  in  100  ce,  gr.  0,028  di  azoto. 

Si  pongono  altri  100  ce.  dello  stesso  latte  in  un  termostato 
a  37^,  dopo  aver  loro  aggiunte  5  gocce  di  caglio  liquido.  Dopo 
3  ore  il  latte,  che  si  presenta  coagulato  in  massa,  si  toglie  dal 
termostato  e  si  pone  in  una  ghiacciaia,  dove  si  lascia  finché  il 
siero  si  sia  per  la  massima  parte  separato.  Allora  si  diluisce  an- 
che questo  latte  coagulato  in  un  ugual  volume  di  acqua  distillata, 
suddividendo  minutamente  il  coagulo.  Si  aggiunge  la  stessa  quan- 
tità di  acido  acetico  adoperata  per  la  prima  porzione  di  latte  e 
si  fa  pure  bollire  per  un  quarto  d'ora.  Dopo  raffreddamento  si 
riporta  il  liquido  al  primitivo  volume  di  200  ce.  mediante  l'ag- 
giunta di  acqua  distillata  e  si  filtra. 

Questo  secondo  filtrato  (B)  contiene  in  100  ce.  gr.  0,049  di 
azoto. 

La  differenza  nel  contenuto  azotico  dei  due  filtrati  é  quindi 
molto  sensibile. 

In  altre  esperienze,  nelle  quali,  per  diverse  condizioni  speri- 
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mentali,  il  latte  coa^nlATa  solo  imperfettamente,  ottenni  delle  dif- 
ferenze molto  meno  rilevanti.  Sempre  però  il  filtrato  (B)  presen- 
tava un  contenuto  aasotico  superiore  al  filtrato  (A). 

Quando  invece,  come  nell'esperienza  sopra  riferita,  il  latte  si 
presentava  perfettamente  coagulato,  le  differenze  riscontrate  fra  i 
contenuti  azotici  dei  due  filtrati  si  scostavano  solo  in  misura  tra- 
scurabile dai  risultati  numerici  riferiti. 

£  cioè,  tenuto  conto  della  diluizione,  nel  filtrato  proveniente 
dal  latte  caseificato  si  riscontrava  un  eccesso  di  azoto  quasi  uguale 
ad  un  decimo  dell'azoto  totale  del  latte. 

I  due  filtrati,  oltre  che  per  il  diverso  contenuto  azotico,  dif- 
ferivano  anche  per  altri  caratteri. 

n  filtrato  (A)  era  sempre  limpido  e  trasparente,  mentre  il 
filtrato  (B)  presentava  invece  un  certo  grado  di  opalescenza. 

D  primo  filtrato  non  presentava  la  reazione  del  biurete,  men- 
tre il  secondo  la  presentava  invece  sempre  evidente  (con  colora- 
zione violetta,  non  mai  rosea)  Anche  la  reazione  xanto  proteica  si 
osservava  solo  nel  secondo  filtrato. 

Ambedue  i  filtrati  davano  un  precipitato  coll'acido  tannico  : 
il  precipitato  era  però  molto  più  abbondante  nel  filtrato  (B). 

Saturando  con  NaGl  si  aveva  un  precipitato  solo  nel  fil- 
trato (B). 

Saturando  con  MgSO^  si  osservavano  solo  scarsi  fiocchi  di 
precipitato  nel  filtrato  (A),  invece  abbondantissimo  precipitato  nel 
filtrato  (B). 

Inoltre,  e  ciò  esclusivamente  nel  filtrato  (B),  si  osservava  la 
reazione,  che  è  generalmente  ritenuta  caratteristica  per  le  albu- 
mosi,  quantunque  in  realtà  sia  comune  anche  agli  istoni.  Ag- 
giungendo cioè  poche  gocce  di  acido  nitrico  in  una  provetta  si 
osservava  un  abbondante  precipitato.  Questo  si  ridiscioglieva  per 
la  massima  parte  a  caldo  e  ricompariva  dopo  raf&eddamento. 

Lo  stesso  avveniva  con  acido  acetico  più  ferrocianuro  potas- 
sico. 

Dovrò  ritornare  in  seguito  su  queste  reazioni,  si>ecialmente 
sull'ultima. 

Ora,  prima  di  proseguire,  è  necessario  il  renderci  ragione  del 
difFerente  contenuto  azotico  dei  due  filtrati. 

I/azoto  del  filtrato  (A)  era  dato,  oltre  che  da  tutte  le  così  dette 
sostanze  estrattive,  forse  anche  in  piccola  parte  da  un  residuo  di 
sostanze  proteiche  non  precipitate. 
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n  metodo  dell'  acido  acetico  e  della  ebollizione  non  è  certo 
nn  buon  metodo  per  la  precipitazione  quantitativa  di  tutte  le  so- 
stanze proteiche  del  latte.  D^altra  parte  io  non  potevo  adoperare 
un  altro  metodo  migliore,  col  quale  avrei  precipitato  anche  quella 
eventuale  sostanza  proteica  del  siero,  di  cui  mi  proponevo  appunto 
di  ricercare  la  presenza  nel  filtrato  (B).  Ad  ogni  modo  però,  sic- 
come i  due  filtrati,  all'  infuori  del  Lab  aggiunto,  avevano  subito 
un  identico  trattamento,  così  è  indiscutibile  che  il  possibile  resi- 
duo non  precipitato  delle  proteine  native  del  latte  doveva  essere 
uguale  per  ambedue  i  filtrati.  L'eccesso  quindi  di  azoto,  che  si 
riscontrava  nel  filtrato  proveniente  dal  latte  caseificato,  doveva 
essere  dato  da  qualche  altra  sostanza.  Prima  però  di  poter  rite- 
nere  senz'altro  questa  sostanza  come  un  prodotto  di  scissione  ri- 
sultante dall'azione  del  Lab  sul  caseinogeno,  è  necessario  consi- 
derare alcune  obbiezioni,  che  si  potrebbero  fare  contro  tale  inter- 
pretazione. 

L'eccesso  di  azoto  in  questione  poteva  forse  essere  dato  dal- 
l' azoto  contenuto  nel  caglio  aggiunto  per  caseiflcare  il  latte  Y 
L'aver  sempre  riscontrato  l'eccesso  di  azoto  costante,  anche  quando 
adoperavo  quantità  varianti  di  caglio,  era  già  ragione  bastante  per 
farmi  ritenere  inammissibile  tale  ipotesi. 

Volli  però,  per  maggior  sicurezza,  ricercare  il  contenuto  azo- 
tico del  caglio  da  me  usato.  Trovai  che  esso  conteneva  6  milli- 
grammi circa  di  azoto  per  un  centimetro  cubico.  Era  un  valore 
assolutamente  trascurabile,  quando  si  ripensi  eh'  io  adoperavo  sol- 
tanto 5  gocce  di  caglio  per  100  gr.  di  latte. 

Del  resto,  il  Lab,  come  tutti  gli  enzimi,  presenta  la  proprietà 
di  venir  fissato  meccanicamente  dai  precipitati  o  coaguli  che  si 
formano  in  seno  al  liquido  in  cui  esso  si  trova  disciolto.  Perciò 
anche  le  infime  quantità  di  azoto  contenute  nel  caglio  non  dove- 
vano passare  nel  filtrato. 

Si  presentava  un'  altra  obbiezione,  resa  maggiormente  plau- 
sibile dall'avér  riscontrata  ima  delle  reazioni  delle  albumoai  nel 
filtrato  (B). 

È  nota  la  difficoltà  di  preparare  del  Lab-fermento  assolutar 
mente  libero  di  pepsina.  Era  perciò  possibile  che  l'eccesso  di  azoto 
nel  filtrato  (B)  fosse  dovuto  non  già  all'  azione  coagulante,  ma 
bensì  ad  una  eventuale  azione  peptica  del  caglio. 

Si  noti  però  che  1'  assenza  di  acido  cloridrico  costituiva  un 
ostacolo  all'azione  di  quelle  tracce  di  pepsina  che  si  fOBsero    tro- 
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vate  nel  caglio.  Ciò  nondimeno,  I>er  eliminare  assolutamente  que- 
sta obbiezione,  volli  esaminare  l'azione  del  caglio  sa  della  fibrina 
e  sa  dell'albume  d'uovo  e  constatai  che  una  soluzione  neutra  di 
caglio  non  era  capace  di  trasformare  in  albumosi  nemmeno  una 
traccia  di  albume  o  di  fibrina.  Una  soluzione  neutra  di  caglio  al 

2  %  (grado  di  concentrazione  molto  più  elevato  di  quello  necessario 
per  coagulare  il  latte)  lasciata  in  contatto  con  della  fibrina  o  del- 
l' albume  in  un  termostato  a  37°  per  10  ore,  non  presentava  asso- 
lutamente nemmeno  tracce  di  albumosi. 

Un'altra  possibile  causa  d'errore  era  costituita  dai  microor^ 
ganismi  del  latte,  la  cui  azione  proteolitica  poteva  essere  favorita 
dalla  permanenza  per  qualche  ora  nel  termostato  a  37*^. 

Per  eliminare  anche  quest'ultima  obbiezione  modificai  al- 
quanto la  esperienza  comparativa  sopra  riferita.  Lasciavo  cioè  per 

3  o  4  ore  nel  termostato  anche  la  prima  porzione  di  latte  fresco 
invece  di  acidificarla  e  bollirla  immediatamente.  Anche  con  que- 
sta modificazione  ottenevo  sempre  lo  stesso  eccesso  di  azoto  nel 
filtrato  (B). 

Tolti  di  mezzo  tutti  questi  dubbi,  per  spiegare  1'  eccesso  di 
azoto  che  riscontravo  nel  filtrato  proveniente  dal  latte  caseificato, 
mi  restava  quindi  una  sola  interpretazione:  e  cioè,  che  nel  latte, 
per  l'azione  del  Lab-fermento,  si  formasse  una  nuova  sostanza 
azotata  solubile. 

Siccome  poi  il  Lab-fermento  non  esercita  alcuna  azione  sul- 
l'albumina e  sulla  globulina  del  latte,  così, non  si  può  far  a  meno 
di  ritenere  che  tale  sostanza  derivi  dalla  scissione  del  caseinogeno. 


Le  reazioni  riscontrate  nel  filtrato  (B)  e  da  me  già  sommaria- 
mente riferite  non  bastavano  certo  per  indi\idualizzare  questa 
nuova  sostanza,  che  cercai  perciò  tli  isolare  col  seguente  metodo. 

Caseificavo  dapprima  1  o  2  litri  di  latte.  Diluivo  quindi  con 
acqua  distillata:  acidavo  con  acido  acetico  e  bollivo.  I)o]>o  raffred- 
damento filtravo  e  saturavo  il  filtrato  con  NaCl  o  con  Mg  S  O.* 
(La  sostanza  raccolta  adoperando  sia  P  uno  che  V  altro  dei  due 
precipitanti  presentava  gli  stessi  caratteri).  Eaccoglievo  il  preci- 
pitato in  un  imbuto  sopra  della  lana  di  vetro  e  quindi  lo  ridi- 
sdoglievo  in  acqua  distillata.  Ponevo  questa  soluzione  in  un  car- 
toccio di  pergamena  e  dializzavo  prima  per  24  ore  in  acquH  cor- 

AfoMla  di  Oiintea  P^dtalrica,  16 


192  a.  ROTONDI 

rente  e  poi  per  altre  24  ore  in  acqua  distillata  cambiata   rìpeta- 
taniente. 

n  liquido  tolto  dal  dializzatore  conteneva  una  sostanza  di 
cui  riassumo  le  principali  caratteristiche: 

1)  Beazione  xantoproteica. 

2)  Beazione  del  biurete.  Il  colore  però  è  quello  dato  dalle 
proteine  native   e  non  dalle  albmnosi  (violetto  e  non  roseo). 

3)  Le  sue  soluzioni  non  coagulano  col  calore,  ma  però,  por- 
tate ad  ebullizione,  presentano  un  intorbidamento  che  scompare 
di  nuovo  col  raffireddamento. 

4)  Precipita  coli' acido  tannico  e  saturando  con  cloruro  so- 
dico, con  solfato  di  rame  e  con  solfato  di  magnesio. 

5)  Precipita  con  alcool.  Il  precipitato  (a  differenza  di  quanto 
avviene  per  le  albumosi)  non  è  piii  solubile  in  acqua. 

6)  Precipita  tanto  colPacido  nitrico  come  coU'acito  acetico 
ferrocianuro  potassico.  Il  precipitato  scompare  quasi  completa- 
mente colP  ebuUizione  per  ricomparire  di  nuovo  dojK)  raffreddar 
mento.  Per  rendere  piti  evidente  questa  reazione  filtravo  a  caldo 
il  liquido  :  il  filtrato  limpidissimo  presentava  un  abbondante  pre- 
cipitato non  appena  raffreddato.  Quest'  ultima  reazione  non  venne 
riscontrata  da  Halliburton  (v.  loco  citato)  nel  suo  whey-proteid, 
il  quale  però,  come  ho  già  avuto  occasione  di  far  rilevare,  doveva 
essere  prevalentemente  costituito  da  proteine  native.  H  diverso 
risultato  è  quindi  facilmente  spiegabile  col  differente  metodo  di 
preparazione. 

Basandomi  su  queste  diverse  reazioni  ritengo  che  la  sostanza 
azotata  riscontrata  nel  siero  di  latte  sia  da  classificarsi  fra  le  so- 
stanze proteiche  in  una  posizione  intermedia  fra  le  proteine  na- 
tive e  le  albumosi  primarie. 

Mi  sembra  che  per  ora  il  nome  più  adatto  per  designarla  sia 
queUo  generico  di  sieraproteina  del  latte. 


Ed  ora  credo  di  poter  riassumere  la  mie  ricerche,  che  confer- 
mano sperimentalmente  V  ipotesi  di  Hammarsten,  colle  seguenti 
conclusioni  generali. 

I.  Durante  la  coagulazione  del  latte,  per  azione  del  Lab- 
fermento,  si  forma  una  nuova  sostanza  proteica  {siero  proteina  del 
latte)  che  deriva  dalla  scissione  del  caseinogeno  e  che  resta  di- 
sciolta nel  siero. 
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II.  I/azoto  che  entra  a  costituire  la  siero  proteina  rappre- 
senta circa  la  decima  parte  dell'azoto  totale  del  latte. 

m.  La  sieroproteina  del  latte  va  collocata  in  una  classe 
intermedia  fra  le  albamosi  primarie  e  le  proteine  native. 


La  letteratura  pediatrica  si  occupa  generalmente  del  Lab-fer- 
mento, come  se  esso  avesse  un'  azione  piuttosto  dannosa  che  utile 
per  la  digestione.  Lo  stesso  von  Dungem,  pur  consigliandone  la 
aggiunta  preventiva  al  latte  di  mucca  per  renderlo  più  facilmente 
digerìbile,  fece  tale  proposta  credendo  con  ciò  soltanto  di  ovviare 
all' inconveniente  dei  grossi  coaguli  di  caseina. 

Se  però,  invece  di  considerare  esclusivamente  il  lato  fisico 
della  caseificazione,  noi  teniamo  conto  anche  della  trasformazione 
chimica  del  caseinogeno  prodotta  dal  Lab,  questo  fermento  ci  ap- 
pare sotto  un  aspetto  ben  diverso.  Esso  cioè,  per  la  sua  azione 
proteolitica,  può  a  buon  diritto  venir  considerato  come  un  fermento 
digestivo  nel  più  strttto  senso  della  parola. 

Prima  però  di  poter  valutare  tutta  la  parte  che  esso  rappre- 
senta nella  digestione  del  caseinogeno  sarebbe  necessario  conoscere 
anche  l' ulteriore  modo  di  comportarsi  della  sieroproteina  nella 
digestione  gastrica.  Questa  sostanza  può  venir  direttamente  assor- 
bita nello  stomaco,  oppnre  deve  prima  subire  delle  trasformazioni  ? 

Sarebbe  pure  interessante  il  conoscere  quanta  parte  del  fosforo 
caseinico  entri  nella  costituzione  della  siero-proteina. 

Ma  di  questi  e  di  altri  quesiti  cercherò  di  trovare  la  soluzione 
in  mi  prossimo  studio. 

Le  mie  ricerche  vennero  per  la  massima  parte  compiute  nel 
laboratorio  della  Clinica  pediatrica  di  Breslavia.  Non  posso  perciò 
finire  senza  esprimere  la  mia  più  viva  riconoscenza  al  prof.  Czerny 
per  la  gentile  ospitalità  accordatami  nella  Clinica  da  lui  diretta. 
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CASISTICA    CLINICA 


Sezione  Pediatrica  dell*  Ospedale  M.  Vittoria  in  Torino 

diretta  dal  dott.  M.  Motta 


Sopra  un  nuovo  caso  di  produzione  sottolinguale 
con  abbondante  eosinofilia  nel  tumore 

pel  Dott.  Shuilio  jyLeynieTf  medioo-aiuto. 


Comumcaeione  fatta  aita  2^  riunione  della  Sexicne  Piemontese 
della  Società  Pediatrica  il  25  Novembre  1908 


Nel  dicembre  dello  scorso  anno  comunicava  alla  R.  Accademia 
di  medicina  di  Torino,  un  caso  di  produzione  sottolinguale  studiato 
in  un  bambino  che  s*era  presentato  all'Ambulatorio  pediatrico  del- 
rOspedale  Maria  Vittoria,  il  12  gennaio  1903  (1).  Dall'esame  isto- 
logico del  tumore  concludeva  trattarsi  di  un  papilloma,  e  quanto 
alla  patogenesi  accettava  la  teoria  di  Fede,  che  cioè  esso  fosse  do- 
vuto air  irritazione  continua  subita  dal  frenulo  della  lingua  per 
opera  dei  denti  incisivi  mediani  inferiori.  Faceva  poi  rilevare  la 
raritii  deiraSezione  in  Piemonte  ed  in  genere  nell'Alta  Italia. 

Dalla  descrizione  istologica  fatta  allora  risulta  come  io  avessi 
io  qualche  punto  del  tumore  riscontrato  abbondanza  di  cellule  eo- 
sinofile  senza  però  che  cercassi  di  spiegare  questo  reperto  valen* 
domi  di  qualcuna  delle  tante  teorie  che  servono  a  spiegare  l'accu- 
mulo  di  elementi  eosinofili  nei  tessuti. 

Tale  reperto  veniva  pure  rilevato  contemporaneamente  in  un 
caso  di  produzione  sottolinguale  studiato  nella  Clinica  del  prof.  Mya 
dal  dott.  Frizzoni,  il  quale  ad  esso  dava  una  importanza  non  co- 
mune per  spiegare  la  patogenesi  del  papilloma  sottolinguale  o  ma- 
'  lattià  di  Riga,  che  a  tante  discussioni  ha  dato  luogo  nel  campo  pe- 
diatrico (2). 

(1)  Qiom,  della  B.  Accad.  di  Torino,  voi.  IX,  taso.  1«,  1906. 

(2)  Lo  Sperimentale,  £a8c.  ^,  I90d, 


126  B.  MBTNIBR 

Questo  A.  infatti,  a  proposito  del  suo  caso,  respinte  le  teorie 
che  vorrebbero  spiegare  la  presenza  delle  cellule  eosinoflle  nei  tes- 
suti mediante  un'origine  locale,  o  per  metamorfosi  degli  elementi 
normali  del  connettivo,  o  dai  polinucleati  neutrofili,  o  pel  moltipli- 
carsi rapido  di  elementi  eosinofili  trasportati  dal  sangue  nei  tes- 
suti, ammette  che  questa  eosinofilia  avvenga  per  chemiotassi  posi- 
tiva sul  sangue  circolante  per  opera  del  prodotto  di  una  distra- 
zione  di  elementi  epiteliali.  E  basandosi  sul  fatto  che  i  prodotti 
batterici  agiscono  sugli  elementi  polinucleati  eosinofili  per  chemio- 
tassi negativa,  e  che  nel  caso  suo  questi  mancavano  completamente 
in  quella  porzione  del  tumore  ove  esistevano  germi,  afferma  che 
se  il  reperto  di  eosinofilia  si  potesse  dimostrare  costante  nella  pro- 
duzione sottolinguale  si  dovrebbe  senz*  altro  rigettare  l'ipotesi  da 
molti  ancora  ammessa,  di  un*  origine  batterica  di  quest'affezione. 

Data  l'importanza  dell'argomento,  ed  avendo  avuto  la  rara 
occasione  di  osservare  un  nuovo  caso  di  produzione  sottolinguale,  volli 
studiarlo  specialmente  dal  punto  di  vista  dell'eosinofilia,  ed  il  ri- 
sultato fu  ancora  decisamente  positivo. 

La  mia  nuova  osservazione  si  riferisce  ad  un  bambino  di  me- 
si 10  presentatosi  all'Ambulatorio  pediatrico  dell'  Ospedale  Maria 
vittoria  il  29  marzo  1903. 

R.  Domenico  di  Brà;  è  il  quarto  nato  di  una  famiglia  che  nulla 
presenta  nel  gentilizio.  La  madre  ebbe  nessun  aborto.  Il  T  nato 
settimestre,  mori  a  16  giorni,  il  2^  ha  tre  anni  e  sofferse  frequenti 
bronchiti;  il  3^  ha  2  anni  e  soffre  di  rachitismo.  Questi  ultimi  due 

■ 

bambini  ebbero  allattamento  materno  fino  a  6  mesi.  Il  presente 
bambino  è  ancora  sottoposto  invece  all'allattamento  materno,  che 
fu  esclusivo  fino  a  9  mesi,  ma  sregolatissimo  sia  di  giorno  che  di 
notte.  A  5  mesi  spuntò  i  due  denti  incisivi  mediani  inferiori,  a  7 
mesi  ebbe  tosse  ostinata  da  catarro  bronchiale  semplice,  ed  al 
principio  di  questa  malattia  fu  notato  il  tumoretto  al  frenulo  lin- 
guale che  impiegò  due  mesi  a  raggiungere  il  volume  attuale,  il 
bambino  mostrandosi  sempre  apirettico  e  non  dimostrando  disturbi 
di  sorta  nel  succhiamento. 

Il  bambino  si  trovava  in  condizioni  generali  di  nutrizione  non 
molto  floride,  ma  non  presentava  stigmate  di  rachitismo.  La  mu- 
cosa orale  era  normale  ed  i  gangli  cervicali  non  ingrossati  oltre 
misura.  Presentava  i  soli  due  incìsivi  mediani  inferiori  spuntati 
a  5  mesi.  Il  tumoretto,  a  ridosso  del  frenulo,  si  presentava  piutto- 
sto appiattito,  della  larghezza  della  moneta  di  1  centesimo,  abba- 
stanza duro:  nella  parte  centrale  inferiormente  era  coperto  di  un 
essudato  di  color  bianco  perlaceo,  che  si  staccò  in  parte  afferrando 
il  tumore  con  una  pinza,  e  quivi  esso  appariva  ulcerato  e  legger- 
mente sanguinante. 
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Asportato  e  fissato  il  tnmoretto,  ho  potato  tener  dietro  al  bam- 
bino per  una  settimana,  dopo  la  quale  era  quasi  guarito  ;  in  seguito 
il  bambino  sfnggl  alla  mia  osservazione. 

Poco  ho  da  agynungere  per  l'esame  istologico  e  batteriologico 
a  quanto  ho  descritto  nel  1*  caso.  Anche  qui  la  superficie  del  tu- 
more è  rivestita,  eccetto  che  nella  porzione  ulcerata,  da  un  epite- 
lio pavimentoso  pluristrati Acato,  e  negli  strati  profondi  sono  nume- 
rose le  cellule  col  nucleo  in  cariocinesi. 

Anche  qui  dal  corpo  papillare  del  derma  si  dipartono  grossi 
zaffi  epiteliali,  con  ramificazioni  digitate  nel  tessuto  connettivo  sot- 
tostante, in  cui  stanno  sparsi  numerosi  elementi,  parte  fissi  e  parte 
mobili,  vasi  dilatati  tappezzati  da  spesso  endotelio  e  grandi  lacune 
linfatiche.  È  specialmente  in  questo  tessuto,  al  disotto  dello  strato 
papillare,  che  ho  riscontrato  un*  abbondante  eosinofilia. 

Per  mettere  meglio  in  evidenza  questo  cellule  eosinofile,  mi 
80D  servito  di  un  metodo  di  colorazione  regressiva  del  dott.  Landel, 
indicato  dal  VioUet  in  un  suo  studio  sopra  l'eosinofilia  delle  vege- 
tazioni  adenoidi  (1),  consistente  in  una  ipercolorazione  coll'ematos- 
sillina,  decolorazione  in  alcool  contenente  qualche  goccia  di  acido 
cloridrico,  ipercolorazione  coll'eosina,  ed  infine  decolorazione  in  al- 
cool a  75^  contenente  carbonato  di  litina  in  eccesso.  Ho  cosi  otte* 
noto  dei  preparati  che  mettevano  perfettamente  in  evidenza  i  nu* 
elei  e  le  granulazioni  eosinofile.  Ora  questi  elementi  erano  talmente 
abbondanti  che  in  un  punto  del  preparato,  in  un  solo  campo  del 
microscopio  con  un  ingrandimento  di  1200  diametri,  ho  potuto  con- 
tarne 38. 

Il  loro  nucleo  era  per  lo  più  polinucleato,  ma  anch'io,  come 
ilFrizzoni,  ne  ho  riscontrati,  e  non  pochi,  col  nucleo  unico. 

Questi  elementi  erano  variamente  distribuiti  :  accanto  a  punti 
ove  si  presentavano  ad  ammassi,  esistevano  tratti  In  cui  mancavano 
0  non  si  riscontravano  che  a  piccoli  gruppi  od  isolati  :  si  facevano 
poi  rari  nelle  vicinanze  del  derma,  ma  qualche  elemento  ho  potuto 
anch'io  riscontrare  nell'epitelio,  negli  strati  profondi.  Non  ho  po- 
tuto invece  riscontrarne  nell'  intemo  dei  vasi. 

Servendomi  poi  di  uno  dei  metodi  dì  Unna  (bleu  policromo  e 
Minzione  alcoolica  di  orceina)  ho  potuto  ancora  mettere  in  evi- 
denza discreto  numero  di  elementi  a  granulazioni  basofile  fra  gli 
elementi  del  connettivo  papillare. 

Nella  porzione  ulcerata  dei  tumore  invece,  anche  in  questo  caso, 
notai  al  posto  degli  strati  epiteliali  una  ricca  infiltrazione  parvi- 
oellnlare  ed  un  essudato  fibrinoso  abbondante.  Ora  in  questa   por- 
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128  R.   MBY.NIKB 

zione  del  tumore  mancavano  completamente  le  cellule  eosinofile, 
mentre,  come  già  nel  primo  caso  descritto,  notai  una  flora  batte* 
rica  varia,  composta  in  gran  parte  di  cocchi  resistenti  al  Gram, 
riuniti  ad  ammassi  irregolari,  o  a  grappoli,  o  a  diplococco,  e  di  ba- 
cilli  corti  tozzi,  isolati  o  riuniti  a  catena  o  a  due  a  due.  Questa  flora 
batterica,  cosi  abbondante  nella  porzione  ulcerata,  era  ridotta  a 
pochi  elementi  negli  strati  più  superficiali  della  porzione  rivestita 
del  suo  epitelio  e  mancavano  completamente  i  microrganismi  negli 
strati  epiteliali  profondi  e  nella  porzione  centrale  del  tumore,  ove 
cominciavano  ad  apparire  ed  erano  abbondanti  le  cellule  eosinofile, 

La  questione  dell'origine  delle  cellule  eosinofile  nei  tessati  è 
tutt*  altro  che  risolta  in  modo  definitivo,  e  le  due  teorie  princi- 
pali che  si  contendono  il  campo,  quella  cioè  che  ammette  ohe  esse 
provengano  dal  sangue  e  quella  per  cui  proverrebbero  da  una  mol- 
tiplicazione in  sito'di  elementi  preesistenti,  non  hanno  ancora  rice- 
vuto una  dimostrazione  definitiva.  Il  Viollet,  nel  suo  recente  lavoro 
già  citato  sulla  eosinofilia  delle  vegetazioni  adenoidi,  basandosi  sulle 
esperienze  di  Retterer  e  Dominici,  sulla  possibilità  degli  organi 
linfatici  di  dare  origine,  in  certe  condizioni  particolari,  ai  polinu- 
cleati  in  genere  e  ai  polinucleati  granulosi  in  specie,  allo  stesso 
modo  del  midollo  osseo,  ammette  la  produzione  in  sito  degli  ele- 
menti eosinofili  dagli  elementi  stessi  della  vegetazione,  sotto  T in- 
fluenza della  nutrizione  particolare  delForganismo  del  bambino  ade- 
noideo,  e  che  Teosinofìlia  che  si  riscontra  nel  sangue  in  questi  casi 
sarebbe  fornita  in  parte  dalle  vegetazioni  adenoidi  stesse.  Afferma 
poi  che  prima  di  ammettere  la  provenienza  dal  sangue  delle  cellule 
eosinofile  in  virtù  di  una  chemiotassi  positiva,  bisognerebbe  dimo- 
strare in  modo  certo  la  possibilità  loro  di  attraversare  per  diape- 
desi  le  pareti  dei  capillari  sanguigni  com3  dei  semplici  leucociti 
polinucleati. 

Quanto  a  questa  afiermazione  si  può  facilmente  obbiettare  come, 
non  ammettendo  il  passaggio  degli  elementi  eosinofili  dal  sangae 
nei  tessuti  attraverso  le  pareti  dei  capillari  sanguigni,  non  si  po- 
trebbe neppure  ammettere  il  passaggio  inverso  dai  tessuti  nei  san- 
gue. Quanto  poi  alla  loro  origine  locale  quello  che  forse  può  soste* 
nersi  per  un  organo  linfatico,  sia  pure  in  condizioni  patologiche, 
come  la  vegetazione  adenoide,  non  può  applicarsi  in  casi  di  piccoli 
tumori  isolati  delle  mucose,  e  nel  caso  speciale  della  prodazione 
sottolinguale,  la  teoria  più  seducente  e  che  ha  al  suo  appoggio 
l'argomento  oramai  assodato,  della  mancanza  delle  cellule  eosiao- 
file  là  ove  esistono  microrganismi  penetrati  dall'esterno,  i  cui  pro- 
dotti esercitano  su  di  esse  un'azione  chemiotattica  negativa,  ed 
inversamente  la  loro  presenza  nella  parte  essenziale  del  tumore, 
ò  appunto  quella  che  Ehrlich  e  Lazarus  hanno  adottata  per  spiegare 
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feofiiiofllia  ìd  un  caso  di  pemfigo,  e  da  Frìzzoai   accettata  per  la 
prodnzioiie  sottolinsaale- 

Ora,  data  la  rarità  deiraffezione  in  Piemonte,  rarità  forse  più 
relativa  alla  scarseiza  delle  osservazioni  pubblicate,  che  reale,  Ta- 
fore  riscontrato  tale  reperto  di  eosinofilia,  colle  stesse  paKicola- 
rità,  nei  due  casi  descritti,  mi  porta  a  credere  che  esso  sia  costante 
e  che  quindi,  basandosi  su  di  esso,  si  possa  decisamente  abbattere, 
se  mai  occorresse,  la  teoria  batterica  della  produzione  sottolin- 
eale. 
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0.  E.  Bloch.  Ricerche  anatomiche  buI  tratto  gastro-intestinale  del    lat* 
tante  {Jàhrhuch  fUr  KmderheUkunde,  1906,  Vili,  Band). 

L*A.  intraprese  le  sae  ricerche  sai  cadaveri  di  due  neonati,  di  bam- 
bini di  4  giorni^  28  giorni  e  2  anni,  di  un  feto  di  sei  mesi  e  di  alouni 
adulti,  ai  quali  tutti  egli  aveva  iniettato  subito  dopo  la  morte  nell'addo- 
me —  per  evitare  processi  cadaverici  —  100-160  centimetri  cubici  di  una 
soluzione  di  formalina  al  10  ®/o. 

Il  risultato  dei  suoi  studi  è  il  seguente:  Nelle  glandolo  del  fondo  noi 
abbiamo  nel  lattante  le  stesse  forme  cellulari  che  nell'adulto  ed  il  rap- 
porto fra  il  numero  delle  cellule  di  rivestimento  e  delle  cellule  principali 
ò  ristesse.  Le  glandolo  gastriche  sono  però  nei  bambini  molto  povere  di 
cellule  secernentiy  sia  perchè  l'epitelio  si  prolunga  sin  quasi  a  metà  della 
glandola  sia  perchè  questa  è  nel  ianciullo  più  corta  che-  nell'  adulu>.  Nel 
corso  del  primo  anno  di  vita  il  parenchima  glandolare  aumenta  tauLo,  che 
in  bambini  di  due  anni  corrisponde  a  quello  di  un  adulto.  Le  glandolo  pi- 
loriche  contengono  cellule  assai  simili  a  quelle  del  fondo,  ma  più  piccole 
e  più  regolari.  Noi  dobbiamo  quindi  ammettere  che  lo  stomaco  del  lat- 
tante possegga  gli  stessi  fermenti  di  quello  dell'adulto  ma  in  dose  minore. 

La  mucosa  intestinale  è  molto  sviluppata  nel  lattante:  in  un'unità  di 
superficie  abbiamo  un  ugual  numero  di  glandolo  che  nell'adulto  e  queste 
sono  all'incirca  della  stessa  grandezza.  Nel  lattante  noi  troviamo  le  glan- 
dolo, che  secernono  succo  enterico  e  che  contengono  le  cellule  di  Paneth, 
non  soltanto  nel  tenue,  come  nell'  adulto,  ma  anche  nel  crasso,  ad  ecce- 
zione del  retto  e  della  flessura  sigmoidea.  Col  progredire  dell'età,  le  glan- 
dolo secernenti  succo  enterico  scompariscono  dal  crasso  e  qui  rimangono 
soltanto  le  glandolo  mucose.  Il  canale  intestinale  del  lattante  è  dunque 
più  ricco  di  succo  enterico  che  quello  dell'adulto.  Se  l'intestino  del  lat- 
tante sembra  poi  più  relativamente  lungo,  ciò  dipende  dal  fatto  che  non 
può  contrarsi  come  quello  dell'adulto  in  causa  del  poco  sviluppo  della  sua 
muscolatura,  per  il  qual  motivo  anche  le  pliche  trasversali  e  le  valvole  con- 
niventi sono  appena  abbozzate. 

Le  ricerche  fisiologiche  sulla  nutrizione  del  lattante,  fatte  da  Pawlow 
e  da  Max  Rubner,  danno  ragione  a  questo  studio  anatomico  :  inatti  per 
la  digestione  del  latte  v'è  più  bisogno  di  succo  enterico  che  di  succo  ga- 
strico. CavaUeri, 

E.  Mbnsi.  Sull'origine  e  funzione  dei  corpuscoli  di  Hassal  {La  PedicMa, 

n.  2,  1903). 

L'A.  ricorda  dapprima  la  struttura  del  timo,  accenna  alle  teorie  che 
si  ammettono  per  spiegare  la  trasformazione  del  timo  da  ghiandola  epite- 
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liale  a  organo  linioide,  ed  espone  le  diverse  teorie  sull'origine  dei  corpa- 
souli  di  Hassaì,  e.  sul  loro  MÌgnifioato.  Hi  porta  poi  le  rìoerche  da  lui  fatte 
su  timi  di  14  feti  ai  vari  periodi  di  vita  endouterina,  dalle  quali  trae  que- 
ste conclusioni  : 

a)  che  prima  del  IV  mese  di  gravidanza  nel  timo  non  si  riscontrano 
a&tto  corpuscoli  di  Hassal  ; 

b)  che  dopo  il  lY,  Y  mese  essi  comiociano  a  comparire  in  numero 
scarso  e  dimensioni  piccole  per  andare  progressivamente  crescendo  fino 
al  DODO  mese  di  vita  endouterina  e  alla  nascita  dove  raggiungono  il  mas- 
simo del  loro  sviluppo. 

Dopo  varie  considerazioni  sulla  genesi,  sviluppo  e  significato  dei  cor- 
pascoli  di  Hassal,  VA.  ammette  col  Yer  Eeoke  che  tali  corpuscoli  passino 
per  una  fase  prima  evolutiva,  poi  involutiva  ;  suddivide  la  ffise  evolutiva 
in  ano  stadio  di  proliferazione  ed  in  uno  di  crescenza  ;  le  cellule  linfoidi 
si  apporrebbero  alle  cellule  epiteliali  per  formare  il  tessuto  misto,  mentre 
l'epitelio  continuerebbe  a  proliferare  per  produrre  i  corpuscoli  di  Hassal  ; 
suddivide  la  fase  involutiva  in  due  stadi,  uno  di  secrezione  ed  uno  di 
escrezione^  concludendo  che  le  cellule  epiteliali  dei  timo  hanno  la  funzione 
di  vere  ghiandole  olocrine.  Riconosce  da  ultimo  nel  corpuscolo  di  Hassal 
li  prodotto  di  un  processo  di  proliferazione  e  un  elemento  essenziale  della 
funzione  dell'organo.  Valvasarù 

F.  Fbdb  e  G.  FiNizio.  —  Bicerche  sulla  digeribilità  delle  carni  e  del  va- 
lore su  di  esse  dei  fermenti  proteolitici  del  commercio  {La  Pediatria, 
n.  6,  1908). 

Dalle  loro  ricerche  gli  AA.  vengono  alle  conclusioni  seguenti  :  I  fer- 
menti protoolitici  del  commercio  hanno  tutti  più  o  meno  poca  efficacia 
digestiva  in  vitro.  Le  pepsine  sono  le  meno  inattive,  le  pancreatine  e  le 
papaine  vengono  in  seconda  linea.  Tuttavia  gli  AA.  non  credono  che  que- 
Iti  fermenti  si  debbano  proscrivere  in  terapia,  perchò  essi  riescìranno  a 
coadiuvare  l'azione  degli  enzimi  preesistenti  nel  tubo  gastroenterico. 

lì  grado  di  digeribilità  delle  differenti  carni,  facendo  astrazione  da 
quella  di  inaiale,  in  ordine  progressivo  è  il  seguente  :  manzo,  giovenca, 
yitelio,  agneUo,  pollo,  piccione.  0.  Cimba. 

HiwmBON.  aoBzo  congenito  {Britiah,  Medicai  Jaum.,  21  marzo  1903). 

L'A.  ha  raccolto  tre  casi  di  gozzo  congenito,  due  dei  quali  tratti  dalla 
letteratura  ed  uno  osservato  da  lui  stesso.  Ciò  che  vi  è  di  notevole  in 
tatti  e  tre  questi  casi  si  è  che  le  madri,  durante  la  gravidanza  facevano 
Bso  di  dorato  di  potassa:  quindi  può  sorgere  il  dubbio  che  questo  medici- 
nale possa  considerarsi  come  una  causa  del  gozzo  congenito  (!) 

La  madre  del  bambino  osservato  dall'A.  aveva  avuto  parecchi  aborti 
e  parti  prematuri  :  dalla  anamnesi  non  resultava  la  sifilide. 

Durante  la  gravidanza  essa  fece  uso  di  ioduro  di  potassio  e  di  clorato 
di  potassio  (circa  80  cgr.  al  giorno). 

Il  tumore  che  il  bambino  presenUva  al  collo   era  costituito  dall'  in- 
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grandimento  della  gldandola  tiroide  la  quale  aveva  il  volarne  di  an  aovo 
di  gallina.  All'esame  microscopioo  non  si  notò  nò  formazione  di  cistii  n& 
di  sostanza  colloide. 

Il  gozEo  apparteneva  alla  varietà  congesti  va  o  vascolare. 

L'eredità  ha  una  grande  importanza  sullo  sviluppo  del  gozzo  conge- 
nito :  parecchi  di  questi  bambini  nascono  prima  del  tempo.  Molti  di  quelli 
che  nascono  vivi,  muoiono  poco  dopo  in  seguito  alla  compressione  del  tu- 
more sulla  trachea  e  sull'esofago.  Flamini. 

SoMQUBRBT  HnLLBR.  Paralisi   faciale  congenita  e   malformazione    delle 
orecchia  {Soc,  méd.  des  HópUf  90  janvier  1906). 

L*0.  presenta  un  bambino  di  6  anni  nel  quale  esiste  una  paralisi 
facciale  fin  dalla  nascita  con  una  malformazione  delle  orecchia.  La  paralisi 
è  limitata  a  destra  ed  offre  tutti  i  caratteri  d'  una  paralisi  £Etciale  d'  ori- 
ig^ine  periferica.  I  muscoli  dell'  occhio,  della  lingua,  del  velopendulo  sono 
normali. 

Dallo  stesso  lato  manca  il  padiglione  dell'  orecchio.  Si  vede  1*  orificio 
del  condotto  uditivo  come  una  fessura  lineare,  mascherato  da  due  piccoli 
noduletti  carnosi.  Allo  avanti  ed  allo  indietro  di  questo  orifizio  si  vedevano 
due  piccoli  mammelloni  cornei,  tra  i  quali  esiste  un  foro  gemente  pus  a 
goccio.  L'udito  sembra  abolito.  A  sinistra  la  malformazione  è  meno  accen- 
tuata ed  appare  intatto  l' udito. 

Esiste  ancora,  malformazione  del  cranio,  naonismo  dentario,  intelli- 
genza ottusa,  monorchidia,  doppia  ernia  inguinale  congenita.  Non  esiste 
etiologicamente  alcun  movente  in  dipendenza  della  gravidanza,  la  quale 
fu  normalissima,  non  v'è  lue  nei  genitori,  non  alcoolisrao,  nò  malattie 
infettive;  solo  vi  ò  il  fatto  che  il  padre  e  la  madre  sono  cugini. 

L' O.  riferisce  questa  malformazione  dell'orecchio  ad  una  agenesia 
della  rocca,  appoggiandosi  ad  un  caso  simile  riferito  da  Marfan  e  da  De- 
lille. PÙia. 


■altttte  M  aeoaatl  e  ««I  UttantL 

HoGHUBiM.  Di  un  reperto  dei  polmoni  dei  neonati  e  del  rapporto  di  quello 
coll'aspirazione  del  Hquido  amniotico  (Festsckinft  fUr  Orth.,  Berlin, 
1903). 

In  quasi  tutti  i  \3asi  si  trova  negli  alveoli  polmonari  dei  neoiiati  qual. 
che  epitelio  piatto  e  goccio  di  sost.  sebacea  in  seguito  alPasi^razione  del 
liquido  amniotico. 

In  più  della  metà  dei  casi  nei  tagli  col  microtomo  a  óo'ngelamento, 
colorati  col  sudan-ematossilina,  l'A.  trovò  con  debole  ingrandimento  degli 
zaffi  di  epitelii  piatti  o  masse  di  sost.  sebacea  colorate  in  rosso  vivo.  Quéste 
masse  vengono  assorbite  in  parte  dagli  epitelii  alveolari,  in  parte  dai  lea- 
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cooiti.  Dopo  il  8*  giorno  di  yiU  le  masse  di  sost  sebacea  sono  già  riassor- 
bite, mentre  gli  epiteli!  piatti  persistoao  ancora  qualche  tempo.  Le  goocie 
di  806t.  sebacea  dovute  all'aspirasione  del  liquido  amniotico  sono  dissemi- 
nate egualmente  nei  Tarii  lobi  polmonari,  mentre  in  caso  di  aspirazione 
del  latte  le  goccio  di  grasso  sono  in  genere  più  grosse  e  stanno  di  prefe- 
renza nel  lobo  inferiore. 

Nella  maggior  parte  dei  polmoni  si  trovano  ammassi  irregolari  colo- 
rati coirematossilina,  costituiti  da  epitelii  alveolari  in  degenerazione  mie- 
Mniea  (visibili  nelle  sezioni  col  congelamento  e  incluse  in  glicerina)  ;  in 
generale  sono  formazioni  post-mortali,  ma  possono  formarsi  anche  in  vita 
spedalmente  nell'assorbimento  del  liquido  amniotico.  AUaria. 


Barbillior.  Itf'inlèsione  settica  di  origine  otitica  nei  poppanti.  {Bev»  menu, 
cteff  maladies  de  Penfance,  Novembre  1906). 

In  parecchie  autopsie  di  poppanti  che  1*A.  ha  avuto  occasione  di  pra- 
ticare nella  casa  dei  trovatelli,  non  ha  mai  trascurato,  da  due  anni,  di 
«saminare  lo  stato  della  cassa  del  timpano  e  delle  sue  dipendenze.  Egli  ha 
potuto  constatare  la  frequenza  veramente  straordinaria  della  suppurazione 
di  queste  parti,  mentre  in  genere  non  ne  esisteva  alcun  sintomo,  durante 
la  vita.  Questa  frequenza  è  tale  che  PA.  crede  di  potere  a£P6rmare  che  in 
un  poppante,  morto  dopo  essere  stato  per  qualche  tempo  degente  in  un 
ospedale,  ed  esposto  ai  pericoli  dovuti  alPagglomeramento  in  un  ambiente 
settìeo,  Totìte  media  suppurata  è  la  regola,  la  sua  assenza  è  l'eccezione 
In  una  prima  serie  di  quindici  decessi  successivi,  tredici  volte  l 'antro  pe 
tro-mastoideo  e  la  cassa  erano  ripieni  di  pus  senza  perforazione  del  tim 
pano;  In  una  seconda  serie  di  cinque  decessi  successivi,  cinque  volte  PA 
ritrovò  le  medesime  lesioni.  In  una  terza  serie  di  sette  casi,  sei  presen 
tavano  suppurazione  in  ambo  le  orecchie,  ed  uno  in  una  sola. 

L'infezione  settica  ordinariamente  avviene  per  propagazione  dalla  ca- 
rità naso  &ringea  all'orecchio  medio  ed  alle  sue  dipendenze. 

Quésta  Infezione  è  di  una  frequenza  straordinaria.  Essa  in  generale  si 
produce  nei  primi  giorni  del  soggiorno  del  poppante  in  ambiente  settico 
e  non  manca  quasi  mai  nei  poppanti  che  vi  soccombono. 

Un  gran  numero  di  affezioni  considerate  come  infezioni  primitive  del 
tubo  digerente  e  trattate  come  tali,  non  sono  che  infezioni  settiche  naso- 
furingo-otitiche  che  non  si  potevano  diagnosticare  durante  la  vita. 

Questa  Infesione  primitiva  naso-&ringo*otitica  determina  secondaria- 
mente dei  fenomeni  dispeptici  e  generali.  Questi  possono  essere  rapida- 
■ante  mortali,  ma  possono  anche  attenuarsi  e  guarire  con  o  senza  perfo* 
razione  timpanica  e  scolo  otorroico. 

La  diagnosi  dell'infezione  otitica,  durante  la  vita  ò  difficilissima  a 
causa  delPassenza  dei  fenomeni  locali  e  della  difficoltà  dell'esame  del  tim- 
pano. L'anoresfda,  il  riliuto  di  poppare,  l'apatia  profonda,  e  la  inefficacia 
dei  rimedi  terapeutici  (dieta  idrica,  lavaggio  dello  stomaco  e  dell'intesti- 
no) tanto  efficaci  nelle  affiisioni  primitive  del  tubo  digerente,  permettono 
di  supporre  l'esistenza  di  una  setticemia  dipendente  da  una  iufezione  na- 

Fiamini* 
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Hamill  e  NiOHOLSON.  Le  infezioni  dei   neonati   {Archives   of   Pediatrkt^ 
settembre  1908). 

"San  8i  paò  fare  una  olassificazione  definita  delle  infezioni  dei  neonati 
anzi  tale  olassificazione  non  ha  grande  importanza,  e  non  è  giusto,  se- 
condo gli  A  A.  di  considerare  come  entità  patologiche  a  sé  il  melena  dei 
neonati,  le  affezioni  emorragiche,  il  morbo  di  Winkel  ecc.  Tutte  queste  va- 
rie denominazioni  non  sono  altro  che  varie  manifestazioni  di  differenti  in- 
fezioni, e  la  natura  e  la  gravità  dei  sintomi  dipendono  dalla  natura  e 
dalla  virulenza  del  microrganismo  che  ha  prodotto  l'infezione,  come  pure 
dal  grado  di  resistenza  individuale. 

Gli  AA.  riferiscono  6  casi  di  infezioni  varie  nei  quali  furono  isolati 
sei  differenti  specie  di  microorganismi. 

Tra  i  germi  che  più  di  frequente  sono  causa  di  infezione  nei  neonati 
si  deve  annoverare  lo  streptococco,  il  b.    coli    comune,    e  lo  stafilococco. 

Queste  infezioni  si  manifestano  più  di  frequente  nelle  maternità  nelle 
quali,  se  non  si  hanno  le  più  scrupolose  cautele,  i  germi  sono  abbondan- 
temente sparsi  nell'ambiente.  L'infezione  può  anche  originare  dal  latte  ma- 
terno, specialmente  quando  esistano  delle  lesioni  suppurative  della  mam- 
mella della  madre.  A  volte  la  sorgente  dell'infezione  può  esser  data  dal- 
l'acqua del  bagno,  specialmente  quando  la  stessa  acqua  serve  per  lavare 
più  bambini,  come  può  avvenire  in  qualche  maternità. 

É  impossibile  in  genere  di  stabilire  la  porta  di  entrata  dei  germi:  il 
più  delle  volte  questa  ò  data  dalla  cavità  buccale,  dalle  tonsille,  dal  fa- 
ringe e  dal  rimanente  del  tratto  intestinale.  Anche  i  polmoni  possono  co- 
stituire la  via  d'ingresso  della  infezione ,'  forse  è  stata  attribuita  fino  ad 
ora  troppa  importanza  al  cordone  ombelicale. 

All'autopsia  le  lesioni  principali  consìstono  in  congestioni  ed  emorra- 
gie. La  milza,  le  glandolo  mesenteriche,  i  reni,  il  fegato,  lo  stomaco  e  gli 
intestini  sono  congesti  :  si  possono  notare  delle  ulcerazioni  in  vari  punti 
dell'intestino,  piccole  o  larghe  emorragie  nel  fegato  e  nelle  capsule  surre- 
nali, nelle  cavità  sierose,  ecc. 

La  vescica  può  conteneri)  dell'urina  sanguigna,  e  la  sua  mucosa  può 
essere  infiammata  od  ecchimotica.  I  polmoni  sono  congesti,  presentano  de- 
gli infarti  emorragici  ed  a  volte  dei -noduli  di  broncopolmonite. 

Il  timo  spesso  è  congesto  ;  il  muscolo  cardiaco  è  flaccido.  Le  meningi 
a  volte  sono  ispessite  e  congeste  :  si  possono  osservare  emorragie  subdu* 
rali  od  anche  nella  sostanza  del  cervello  o  dentro  i  ventricoli. 

I  sintomi  sono:  febbre  più  o  meno  elevata,  diarrea,  spesso  ittero.  So- 
no frequenti  le  eruzioni  della  cute  che  possono  assumere  vari  aspetti:  pe- 
tecchie, ecchimosi,  bolle,  eritemi,  eruzioni  eresi pelatoidi,  papule,  pustole  eoe. 
Possono  comparire  emorragie  di  vario  grado  sulla  pelle,  nel  cordone  om- 
belicale o  dalle  mucose. 

Tra  i  fenomeni  nervosi  sono  frequenti  le  convulsioni,  il  nistagmo,  la 
retrazione  della  nuca,  e  qualche  volta  le  paralisi. 

La  cura. consiste  specialmente  nella  somministrazione  di  stimolanti. 
Il  bambino  deve  essere  isolato  se  si  trova  in  ambiente  ospitaliero,  e  tale 
isolamene  si  deve  fare  non  appena  si  sospetti  la  infezione.         Flaminù 
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A.  Ratbaud  e  L.  Yrnmarr.  Oloboli  rossi  nuoleati  in  un  caso  d' inlMono 
genaralo  in  un  neonato  (C.  B.  Soc  de  Biologie^  voi.  45.  pag.  672, 1906. 

Un  lattante  di  tre  settimane  presenta  an  ascesso  addominale,  poi 
■seeoBO'  dell'orecchio  medio  e  Dei  piedi  ;  infezione  intestinale,  sclerema  ecc., 
morte  in  X*  giornata.  Dorante  la  malattia  1*  esame  del  sangue  rivelò 
namerosi  globuli  rossi  nacleati,  circa  800  su  5-6  milioni  di  globuli  rossi. 
L'sgente  infettivo  rimase  sconosciuto.  Attoria. 


£..  Mbnsi.  V  infezione  nel  prematuro  (Bivista  d' Igiene  e  Sanità  ptiòMco, 
an.  XIV,  1908). 

Con  criterio  giustamente  non  assoluto  l'A.  distingue  le  infezioni  alle 
quali  è  soggetto  il  prematuro  in  generali  e  locali,  in  autogene  ed  etere- 
gene;  queste  ultime  possono  avvenire  sia  dirattamente  in  seguito  ad  nn 
contatto,  sia  mediatamente  essendo  il  virus  trasportato  per  mezzo  d'in- 
termediarii  animati  o  inanimati.  Le  infezioni  possono  originare  per  l*aria, 
per  gli  alimenti,  per  tutti  gli  oggetti  del  mondo  esteriore  ;  l'alimentazione 
ha  importanza  solo  quando,  essendo  di£5cile  o  impossibile  il  succhiamento, 
si  deve  ricorrere  al  cucchiaio,  h1  tiralatte,  al  tubo  o  gavage. 

L'aria  può  infettare  la  cute,  le  vie  digerenti,  i  polmoni:  questi  sono 
i  più  comunemente  presi,  mentre  la  cura  igienica  minuziosa  della  pelle 
può  impedire  o  almeno  diminuire  di  molto  la  produzione  delle  infezioni 
di  origine  cutanea.  L'ombelico  nei  promaturi  costituisce  una  barriera  as- 
sai debole  che  vien  facilmente  superata  dai  microbi,  specialmente  diplococco, 
streptococco,  e  più  raramente  dallo  stafilococco;  talora  quest'infezione  de> 
termina  una  vera  setticemia,  altre  volte  colpisce  il  fegato  dando  luogo  fa- 
cilmente ad  una  vera  insufScienza  epatica  o  ittero  bronzato  che  conduce 
il  bimbo  rapidamente  a  morte. 

Oli  studi  &tti  sull'infezione  nei  prematuri  hanno  provato  che  la  parte 
più  importante  ed  estesa  della  loro  morbilità  è  rappresentata  dall'infe- 
zione di  origine  polmonare,  sia  essa  localizzata  —  broncopolmonite  —  o 
generalizzata  —  setticemia. 

A  questo  proposito  l'A.  pratica  accuratissime  ricerche  su  27  prema- 
turi, 16  dei  quali  soccombono  ;  la  morte  avviene  in  7  casi  per  broncopol- 
monite localizzata,  in  7  altri  per  broncopolmonite  associata  a  setticemia, 
in  uno  per  gastroenterite,  in  uno  per  melena,  affezione  non  ancora  ben 
nota  nella  sua  eziologia  e  patogenesi.  Dimostrata  cosi  la  notevole  preva- 
lenza della  broncopolmonite  come  causa  di  morte,  basandosi  sul  feitto  che 
la  fenomenologia  clinica  della  suddetta  malattia  ò  scarsissima  nei  prema- 
turi, TA.  dà  il  seguente  criterio  pratico  derivante  dalle  sue  profonde  os- 
servazioni :  quando  in  un  prematuro  si    riscontra   una   diminuzione  prò- 
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greflsiva  della  temperatura  e  del  peso  si  deve  pensare  all'esisteiiBa  di  ana 
iofezione,  per  lo  più  d'origine  broncopolmonare,  ed  ò  qaindi  in  qaesCa  di- 
rezione ohe  dobbiamo  rivolgere  le  nostre  ricerohe  per  stabilire  la  diagnosi. 

Orsi. 

G.  M.  Nauohton.  Parotite  epidemica  con  metastasi  ai  genitali  femmini- 
ÌL  (Pediatrics.  Maggio  1906). 

La  localizzazione  della  affezione  nella  regione  delle  ovaia,  consecutiva 
alla  parotite  epidemica  è  forse  più  frequente  di  quello  che  si  creda.  D 
iaXto  che  questa  complicazione  nelle  bambine  si  osserva  meno  di  frequen- 
te di  quella  a  carico  dei  testicoli  nei  maschi,  può  essere  dovuto  a  ciò  che 
i  genitali  femminili  sono  meno  accessibili  ad  un  esame.  E'  stato  notato 
che  il  dolore  locale  nella  regione  delle  ovaia,  si  manifesta  molto  fir<eqnen- 
temente  nell'acme  della  parotite  epidemica.  L'età  nella  quale  questa  oom* 
plicazione  è  più  frequente  è  di  circa  10  anni.  Non  si  conosce  bene  se  ad 
essa  conseguono  effetti,  dannosi  a  carico  delle  ovaie  stesse  :  ad  ogni  modo 
ò  necessario  che  il  paziente  sia  tenuto  in  letto  per  parecchie  settimane,  e 
che  si  abbia  cura  al  regolare  funzionamento  dell'intestino. 

L'A.  cita  un  caso  di  una  ragazza  la  quale  fu  affetta  da  parotite  ei»- 
demica  e  che  cinque  giorni  dopo  l'inizio  della  affezione  cominciò  ad  accu- 
sare dolori  nelle  regioni  ovariche.  Il  dolore  aumentò  durante  due  giorni 
e  divenne  tanto  intenso  da  esser  necessaria  la  somministrazione  di  oppia- 
cei per  6  giorni.  Durante  questo  tempo  la  temperatura  raggiunse  89*5  C. 

£'  ragionevole  pensare  che  il  microrganismo  della  parotite  si  localis* 
zi,  come  sede  di  elezione,  nella  parotide,  ma  che  possa  anche  localizzarsi 
in  altre  ghiandole.  Per  ordine  di  frequenza  dopo  la  parotide  vengono  le 
ghiandole  sottomascellari,  i  testicoli  nel  maschio,  le  mammelle  nella  fem- 
mina, le  mammelle  dei  maschi,  e  Unalmente  i  genitali  femminili. 

M,  FlammL 

A.  TcBLT.  Artrite  pneumococcica  {Society  for  the  atudy  die.   of  ckOdrtn.^ 
20  marzo  1908). 

Si  trattava  di  un  bambino  di  tre  mesi  e  mezzo  il  quale  cominciò  ad 
essere  irrequieto  ed  a  piangere  quando  si  toccava  l'arto  inferiore  destro. 
Dopo  pochi  giorni  l'articolazione  del  ginocchio  destro  divenne  gonfiai  ar- 
rossata, molto  dolente,  con  fluttuazione. 

Si  praticarono  due  incisioni  laterali  e  ne  usci  molto  pusj  fu  applicato 
un  drenaggio:  dopo  parecchi  giorni  il  bambino  guari.  Nel  pus  si  trovò  in 
grande  abbondanza  un  diplococco  che  per  i  caratteri  morfologici  e  cultu- 
rali fu  identificato  per  il  micrococeus  pneumomae.  Non  esistevano  sinto- 
mi di  polmonite.  Flamini. 

M.  Salomon.  Artrixi  multiple  suppurate  da   pneumococco   in   un  «redo 
sifilitico  {BilU.  de  la  Soc.  de  Pediatrie  de  Paria,  févr.  1903). 

In  un  bambino  di  due  mesi,  figlio  di  madre  sifilitica,  con  roseola  spe- 
cifica, curato  con  frizioni  mercuriali,  si  riscontra,  dopo  circa  un   mese  di 
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emrn,  nna  considerevole  tnmeianooe  a  earieo  di  molte  artloolasioni,  con 
paralisi  degli  artL  Le  articolasioiu  più  compromesse  sono  quelle  del  go- 
mito e  del  ginocchio.  Una  puntura  esplorativa  dà  esito  a  pus  denso,  il  cui 
esame  estemporaneo  e  culturale  rivelala  presenza  esclusiva  di  pneumocoo- 
chL  Identieo  reperto  si  iia  dal  pus  estratto  da  altre  articolazionL 

L'esame  del  sangue  mostra  un'anemia  pronunsiatissima,  ed  una  rea- 
zione maggiore  del  sistema  linfoide  che  del  tessuto  mielogeno. 

Dopo  sei  giorni  di  malattia  durante  i  quali  le  condizioni  erano  andate 
facendosi  .<^mpre  peggiori,  compaiono  fatti  bronco- pneumonici,  e  il  bam- 
bino muore  in  nona  giornata. 

L'esame  delle  articolazioni  malate  fa  constatare  che  le  raccolte  erano 
inira  ed  extra  articolari  con  gravissime  alterazioni  dei  legamenti,  delle 
superficie  articolari,  delle  cartilagini  e  della  sostanza  ossea. 

Dal  midollo  osseo  preso  in  vicinanza  delie  articolazioni  malate,  si 
isola  il  diplococco,  mentre  che  la  semina  del  sangue  del  cuore  rimane  ne- 
gativa. 

In  conclusione:  si  tratta  di  una  poliartrite  acuta  suppurativa  da  di- 
plococeo. 

Questa  osservazione  sembra  all'A.  degna  di  nota  per  il  fatto  che  nella 
letteratura  è  fiitta  menzione  di  artriti  e  di  distacchi  epifisarii  in  eredo- 
sifilitici  per  artriti  acute  (infezioni  secondarie),  ma  sempre  dovute  a  sta- 
filococco o  a  streptococco,  mai  a  diplococco. 

Sembra  altresì  interessante  a  notarsi  la  molteplicità  delle  artropatie 
e  la  gravità  dell'infezione.  Del  Vecchio, 

F<njiACA  L.  Sulle  setticemie  secondarie  nell'ileo  tifo.  {R.  Accad,  med.  di 
Torino.  Seduta  del  SO  aprile  1906). 

£'  noto  come  spesso  alcune  forme  tifiche  si  prolunghino  indefinitiva- 
niente,  assumendo  andamenti  irregolari,  o  presentino  dopo  qualche  giorno 
di  apiressia  delle  ricadute  che  specialmente  nei  bambini   si  attribuiscono 
fiwilmente  ad  errori    dietetici,    per  cui  si  prolunga  la  dieta   liquida    e  ri- 
stretta fino  ad  indebolire  soverchiamente  i  piccoli  organismi  già  malmenati 
dalla  infezione  precedente.  Ora  non  sempre  si  tratta  di  vere  ricadute  e  se 
si  praticassero  sempre  le  opportune  ricerche   batteriologiche,  si  evitereb- 
bero tali  errori  diagnostici,  e  più  razionalmente  si  potrebbe  essere  meno 
severi  nelle  prescrizioni  dietetiche.  Il  Fomaca  ha  riferito  in  proposito  due 
casi  di  tifoide  a  decorso  regolare  con  reperto  batteriologico  positivo   pel 
bacillo  di  Eberth  nel  sangue,  e  con  siero-reazione  pure  positiva.  Dopo  5  e 
12  giorni  respettivamente  tornò  la  febbre,  a  tipo  irregolare,  con   nìilza  e 
fegato  rimasti  un  pò  aumentati  di  volume,  e  che  si  protrasse  per  un  mese 
ed  un  mese  e  mezzo.  Ora  durante   tutto  questo  secondo  periodo  Pesame 
batteriologico  del  sangue   dette  costantemente  uno  stafilococco  albo,   non 
molto  virulento,  ed  il  potere  agglutinante  del  siero  si  trovò  molto   dimi- 
nuito (1,  20-90).  In  un  terzo  caso  l'esame   batteriologico  in  15&   giornata 
rilevò  una  iniezione  mista  (Eberth  e  stafilococco),  ed  il  potere  agglutinante 
del  siero  pel    primo   era  di  1,60.  Dopo  un  mese  di  malattia  la  febbre   as- 
sunse un  tipo  irregolare  che  si  protrasse  per  20  giorni.  In  questo  secondo 

18 
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•periodo  non  fu  trovato  più  il  bacillo  di  Eberth,  ma  solo  lo  stafiloeoeoo. 
Queste  batteriemie  sono  poco  studiate  e  sono  interpetrate  geseraimenle 
come  ricadute  o  recidiva  di  tifo.  L.  C 

LoVBT  MoBSB.  La  tàfoide   fetale  e  congenita,  e  la  tifoide  iiifieuitlle    {The 
New-York  Acad.  of  med.,  19  marzo  190B). 


L'A.  ha  studiato  16  casi  di  tifoide  te  tale  e  congenita,  la  cui 
fu  confermata  all'autopsia  e  con  le  colture.  Di  questi  16,  ne  nacquero 
10  morti  e  6  morirono  dopo  la  nascita  (da  6  minuti  fino  a  tre  settimane 
dopo).  Già  era  stato  ammesso  che  la  infezione  può  passare  dalla  madre  al 
feto,  e  parecchi  osservatori  hanno  dimostrato  sperimentalmente  che  i  ba- 
cilli del  tifo  potevano  passare  a  traverso  la  placenta.  In  12  casi  gli  oi^ganl 
furono  esaminati  con  cura  e  si  rinvenne  in  6  la  milza  ingrandita,  in  uno 
delle  ulceri  intestinali,  in  uno  il  fegato  ingrandito  e  con  emorragie  sotto- 
capsulari. 

Inoltre  l'A.  ha  potuto  raccogliere  82  casi  di  tifoide  in  bambini  al  di- 
sotto di  due  anni  di  età,  in  28  dei  quali  si  ebbe  la  reazione  di  Widal  po- 
sitiva, in  5  fu  praticato  l'esame  batteriologico  delle  feci,  ed  in  4  si  fecero 
ambedue  le  ricerche.  Di  tutti  questi  casi  16  morirono  (50  ^[o).  La  roseola 
fu  osservata  in  16  casi,  in  19  vi  fu  diarrea,  in  16  costipazione  ;  in  11  si 
notò  distensione  dol  ventre.  Tali  osservazioni  non  depongono  curumeuie 
per  la  vantata  benignità  della  febbre  tifoide  nei  bambini. 

Flamini. 

I.  Brrnard.  Su  un  sintoma  precoce  ed  importante  dal  pxuito  di  vista 
diagnostico  nel  tifo  addominale  dei  bambini  (Arch.  f.  Kìnderhe&k,^ 
B.  86,  H.  3-6,  1903). 

L'A.  richiama  l'attenzione  su  2-8  tumoretti  della  grossezza  e  dell'a- 
spetto di  un'avellana  o  di  un  uovo  di  piccione  i  quali  sono  disposti  pa- 
rallelamente all'asse  del  corpo  distanti  1-2  cm.  l'uno  dall'altro  ed  esat- 
tamente in  linea  retta  e  con  il  loro  maggiore  diametro  anch'esso  parallelo 
all'asse  del  corpo.  Questi  tumori  si  riscontrerebbero  già  alla  fine  della  pri- 
ma settimana  ma  si  sentono  ancora  al  8^  o  4^  giorno  di  malattia. 

Tali  tumori  l'A.  li  interpreta  ritenendoli  le  placche  del  Peyer  ingor- 
gate che  si  palpano  attraverso  le  pareti  addominali  e  crede  che  insieme 
agli  altri  criterii  potrebbero  essere  di  aiuto  nella  diagnosi  del  tifo  addo- 
minale (?)  Longo. 


Malattia  dall'apparato  raqpIntOKlo. 

Mbry  H.  Dell'Asma  infantile  (Gazz,  des  tnaladies  infantUes^  12  févr.  1902). 

Ciò  che  caratterizza  secondo  TA.  l'asma  in£Eintile  e  lo  differenzia  com- 
pletamente da  quello  dell'adulto,  è  l'esistenza  di  un  catarro  bronchiale 
acuto,  prolungato,  intenso,  e  anche  di  una  vera  congestione  polmonare  da 
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far  pensare  ad  an«  bronchite  capillare,  ad  un  soffoeamento  catarrale  acato, 
come  del  resto  accade  in  tatte  le  affezioni  delle  vie  respiratorie  infantili 
nano  primitive»  siano  secondarie  p.  e&,  alla  pertosse,  al  morbillo,  ecc.  In 
mezzo  però  a  tale  sindrome  imponente,  manca  un  sintoma  importante, 
ossia  la  più  piccola  el«dvaaione  di  temperatura,  e  la  mancanza  di  ogni  sin- 
tonia di  iniezione  (influenza,  morbillo,  infezioni  digestive,  ecc.). 

La  scomparsa  rapida  dei  sintomi  allarmanti,  pronti  magari  a  ri- 
comparire sotto  forma  di  nuovo  accesso,  è  un  altro  dei  caratteri  del-, 
rssma  infantile.  Anzi  la  licomparsa  di  questo  secondo  attacco,  sempre 
sfebbrile,  sempre  di  apparenza  grave,  con  fatti  congestivi,  ecc.  è  una  ri- 
prova della  forma  semplicemente  asmatica.  Come  caratteri  residuali  del- 
l'accesso si  hanno  rantoli  sibilanti  sparsi,  sonorità  esagerata,  espirazione 
uo  poco  prolungata,  leggero  stato  enfisematoso  persistente,  stato  generale 
buono,  appetito  perfetto.  Qualche  volta  si  trovano  delle  vegetazioni  ade- 
noidi che  possono  considerarsi  come  punto  di  partenza  delle  flussioni  ac- 
eessionali,  degli  accessi  di  asma  ripetentisi.  Mentre  nell'adulto  gli  accessi 
asmatici  si  mostrano  di  preferenza  nella  notte,  al  contrario  nei  bambini 
81  hanno  preferibilmente  di  giorno.  Talora  rivestono  il  carattere  spasmo- 
dico come  nell'adalto,  violento^  dispnoico  fino  alla  cianosi,  con  pochi  ru- 
mori anormali  all'ascoltazionei  fino  al  silenzio  respiratorio.  In  una  Mcconda 
forma  il  carattere  spasmodico  si  attenua  e  prevale  il  carattere  bronchitico 
fino  a  fiar  temere  un'  invasione  di  bronchite  capillare  soffocante^  dalla  quale 
peraltro  ci  assicura  la  mancanza  della  febbre:  la  crisi  si  alterna  in  breve 
tempo,  ma  persiste  il  catarro  bronchiale.  In  una  terza  forma  l'accesso  ha 
l'andamento  di  una  congestione  polmonare  subitanea  che  fa  temere  una 
broncopolmonite,  tanto  più  che  si  può  avere  un'elevazione  febbrile  a  89^ 
e  40*,  con  dispnea  enorme:  questa  forma  è  più  frequente  nella  tenerissima 
età:  ma  in  24  ore,  in  2-8  giorni  al  più  tutto  scompare. 

In  tutti  i  casi  la  restitutio  ad  integrum  è  lenta,  ed  è  caratteristica 
la  lentezza  con  cui  l'albero  bronchiale  dei  bambini  si  sbarazza  del  catarro, 
e  dei  rantoli  che  residuano  dopo  un  accesso  asmatico,  tanto  più  se  si  con- 
sidera la  tendenza  facile  alle  recidive. 

L'asma  può  essere  sintomatico  di  lesioni  nasali,  faringee,  gastriche, 
renali;  può  essere  l'espressione  di  una  costituzione  artritica,  ecc.  Talora 
scomparsa  la  causa  (ablazione  delle  vegetazioni  adenoidi)  può  restare  come 
asma  essenziale.  Ya  ricordato  infine  l'asma  da  fieno  sotto  forma  di  bron- 
chite spasmodica.  Tutte  queste  cause  agiscono  in  individui  predisposti. 

Nella  cura  dell'accesso  giovano  le  fumigazioni  di  carte  nitrato  o  di 
polvere  di  belladonna  o  di  stramonio,  e  meglio  ancora,  in  specie  nei  bam- 
bini le  inalaaioni  di  7-8  gocce  di  piridina  su  un  fazzoletto,  da  ripeterbi 
ancora  4-5  volte  al  giorno.  Le  veùtose  secche  al  torace,  i  cataplasmi  se- 
napisaati,  gli  impacchi  caldo-umidi  ed  anche  i  bagni  caldi  gioveranno  con- 
tro la  forme  congesti  ve.  Le  iniezioni  di  morfina  da  taluni  consigliate  non 
saranno  mai  usate  in  bambini  sotto  i  10  anni.  L'oppio  è  dannoso,  la  lo- 
belia  incerta.  I  migliori  risultati  si  hanno  daUo  j  od  uro  di  potassio  da  30 
eentig.  ad  1-2  g.  prò  die,  sempre  però  che  sia  cessato  lo  stato  congestivo 
acato,  e  specialmente  nelle  forme  prolungate.  In  qualche  caso  si  sono  avuti 
buoni  effetti  dal  solfo  (20  grammi  di  solfo  s.  p.  in  80  g.  di  miele,  da  darsi 
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1-2  piccoli  cucchiai  da  caffè  al  giorno).  Dove  non  giova  lo  joduro  di  po- 
tassio e  lo  zolfo,  può  giovare  l'arsenico.  I  bagni  di  aria  compressa,  e  le 
respirazioni  artificiali  con  aria  compressa  e  rarefatta  giovano  nelle  forme 
croniche  con  enfisema.  I  bagni  di  mare  sono  dannosi.  Giovano  invece  i  ba- 
gni termali  solforosi  e  arsenicali.  Se  vi  sono  vegetazioni  adenoidi  si  toglie- 
ranno. L.  (7. 

C.  Lrinbr.  —  Enfisema  mediastixdco  in  bambini  traclieotomizzati  (Jahr- 
btich  f.  KmderheWeundey  Band.  Vili,  1908). 

Basandosi  su  nove  casi  di  difterici,  nei  quali  dopo  la  tracheotomia 
era  apparso  un  enfisema  mediastinico,  l'A.  rileva  la  grande  importanza 
che  ha  per  la  diagnosi  di  questa  malattia  un  crepitio  a  piccole  bolle  sin- 
crono alPazione  cardiaca.  Questo  crepitio  si  estende  a  tutta  la  regione  del 
cuore,  ma  non  oltrepassa  i  suoi  limiti  :  lo  si  percepisce  adunque  a  destra 
sino  alla  linea  parasternale,  a  sinistra  sino  alla  mamillare,  alPinsù  sino 
alla  seconda  costa  e  all'ingiù  sino  al  diaframma. 

I  toni  cardiaci  posson  venir  del  tutto  coperti  dal  crepitio,  questo  non 
viene  percepito  alla  palpazione,  non  lo  si  sente  a  distanza  nò  cambia  il 
suo  carattere  secondo  la  posizione  del  malato.  Un  secondo  sintomo,  ma 
non  assolutamente  costante,  ò  lo  scomparire  più  o  meno  completamente 
dell'ottusità  cardiaca,  in  luogo  della  quale  noi  percepiamo  un  suono  sonoro 
ma  non  chiaramente  timpanico.  Talvolta  l'itto  della  punta  non  viene  av- 
vertito né  alla  palpazione,  né  alla  percussione. 

Un  eventuale  enfisema  cutaneo  fitcilita  la  diagnosi.  CavaUerù 

Natham.  Contributo  alla  cura  dell'empiema  nell'età  infantile,  con  speciale 
riguardo  agU  esiti  {Arch.  f.  KinderheUk.,  Bd.  36,  H.  36,  1903). 

L'A.  espone  una  statistica  di  140  casi  curati  nell'ospedale  infantile 
Imperatore  ed  Imperatrice  Federigo  (1890-92),  da  cui  ricadrà  delle  6ouside- 
razioni  prognostiche  e  terapeutiche  per  lo  più  già  note.  É  rimarchevole 
l'influenza  che  ha  l'eredità  tubercolare  sulla  prognosi:  su  18  casi  di  pleu- 
rite purulenta  in  figli  di  genitori  tubercolosi  si  ebbero  18  morti  non  ostante 
che  non  presentassero  alcuna  lesione  tubercolare. 

L'A.  conta  in  tutto  98  casi  di  morte,  cifra  enorme,  ma  spiegabile  spe- 
cialmente perchè  spesso  si  aveva  da  fare  con  poppanti  o  con  bambini  con- 
dotti in  stato  gravissimo. 

Quanto  alla  discussione  circa  l'opportunità  dell'  intervento,  dei  metodi 
relativi  ed  agli  esiti  non  vi  è  nulla  di  nuovo,  oltre  ciò  che  generalmente 
è  noto.  Longo, 
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MaMIto  Ml'apfinlo  dnolatBrio. 

J.  Casskl.  —  Contributo  statiBtico  ed  etiologioo  alla  oonosceiusa  dei 
vì2t  cardiaci  nei  bambini.  ZeUaclaift  f,  KUnische  Medicm.  Bd.  XLVIII, 
H.  5  6,  1908. 

L'À.  ha  avuto  occasione  di  studiare  107  casi  di  vizi  cardiaci  in  bam- 
bini, e  sa  essi  fonda  questo  suo  lavoro  statistico  ed  etiologioo.  Questi 
107  casi  furono  osservati  su  un  totale  di  20,000  bambini  ammalati  ;  1*  A. 
quindi  pone  0,5  la  percentuale  dei  vizi  cardiaci  nell'età  incintile,  secondo 
la  soa  statistica,  che  del  resto  concorda  abbastanza  con  quella  degli  al- 
tri ÀÀ. 

Distribuendo  le  sue  osservazioni  secondo  V  età  dei  pazienti,  si  vede 
che  25  di  essi  avevano  da  0  a  5  anni,  45  da  6  a  10,  e  87  da  10  a  15,  e 
da  ciò  l'A.  deduce  che  i  vizi  cardiaci  sono  assai  più  rari  nei  primi  anni 
di  vita  che  dopo  i  5  anni. 

Dei  107  casi,  26  erano  vizi  congeniti,  77  acquisiti,  e  4  di  dubbia  inter- 
pretazione. 

Riferiti  brevemente  i  vizi  congeniti  1*A.  passa  a  considerare  quelli 
acquisiti  (77)  dei  quali  6  casi  solamente  spettano  ai  primi  4  anni  di  vita, 
la  qnal  cosa  egli  spiega  con  la  rarità  con  cui  si  osserva  l'endocardite  nella  pri 
ma  infanzia. 

Riguardo  all'etiologia  dei  vizi  acquisiti,  se  si  eccettuano  4  casi  di  en- 
docardite sopravvenuta  nel  corso  della  scarlattina,  1  nel  tifo,  1  nel  mor- 
billo, 1  neirinflnenza,  2  nella  porpora  reumatica  e  2  nella  corea  (senza 
reumatismo)  gli  altri  possono  essere  verosimilmente  riportati  tutti  al  reu- 
matismo articolare  che  potè  essere  accertato  in  49  casi  (62  '^f^)  cui  si  pos- 
sono aggiungere  17  nei  quali  la  causa  non  potè  con  sicurezza  essere  accer- 
tata. Tale  percentuale  relativa  al  reumatismo  come  momento  etiologioo 
dei  vizi  cardiaci,  collima  con  quella  delle  statistiche  della  generalità  degli 
AÀ.,  tranne  che  con  quell.i  di  Stcffen  che  su  95  casi,  12  volte  soltanto 
trovò  il  reumatismo  come  causa  dell'endocardite. 

Quantunque  l'A.  abbia  avuto  occasione  di  osservare  molte  bambine 
affette  da  vulvo-vaginite  blenorragica  (71),  di  cui  alcune  (5)  con  reumati- 
smo gonococcico,  non  riscontrò  alcun  caso  di  endocardite  gonococoica;  cosi 
pure  non  osservò  endocarditi  difteriche. 

Relativamente  alla  sede  della  lesione  valvolare,  nella  grandissima 
maggioranza  dei  oasi  fu  constatato  un  vizio  mi  tralieo,  e  precisamente  78 
volte  su  77  casi,  e  di  essi  58  volte  insufiSoienza,  12  volte  stenosi,  8  volte 
insufficienza  e  stenosi  combinate.  Nei  rimanenti  4  oasi  si  trattava  di  vizi 
aortSd  (in  B  di  insufficienza,  in  1  di  stenosi  aortica  e  mitralica). 

Richiama  da  ultimo  l'attenzione  sulla  relativa  frequenza  con  la  quale 
si  osserva  la  concomitanza  di  pleurite  essudativa  con  l'endocardite  e  con 
il  reumatismo  ;  l'A.  crede  che  tutte  e  tre  queste  aSezioni  debbano  essere 
riportate  ad  un'unica  causa. 
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In  quanto  airesito  dei  77  casi  osservati,  non  potò  sapere  altro  che  90 
godevano  salute  relativamente  buona  e  13  erano  morti  ;  dei  rimanenti  non 
gli  fu  possibile  avere  notizie  precise.  Caccia, 

ZuBBR.  Dilatazione  aortica  reumatica  {Bev,  mens.  dea  malad.  de  Penfanee^ 
juin  ld03). 

L'A.  riferisce  su  di  un  caso  di  dilatazione  aortica  sopravvenuta  in  se- 
guito a  ripetuti  attacchi  di  reumatismo.  Presentemente  il  malato  ha  16 
anni,  l'A.  ha  seguito  durante  il  corso  di  tre  anni  allo  sviluppo  progressivo 
della  lesione  che  presentemente  trovasi  in  un  grado  estremo.  Presente- 
mente allo  esame  obiettivo  della  regione  aortica  si  nota  una  ottusitA  che 
si  estende  dal  bordo  sinistro  dello  sterno  a  4  cm.  al  di  là  del  bordo  destro. 
I  due  primi  spazi  intercostali  di  destra  si  vedono  sollevati  da  pulsazioni 
molto  nette,  con  alla  palpazione  un  forte  fremito  vibratorio;  guardando  il 
torace  si  ha  Pillusione  perfetta  che  due  cuori  battano  sincronamente.  L'area 
cardiaca  è  molto  aumentata:  alla  punta  si  sente  un  soffio  sistolico,  e  l'appari- 
zione  recente  di  fenomeni  di  asistolia  indicano  che  il  cuore  affetto  da  en- 
do  pericardite  si  è  lasciato  dilatare,  per  indebolimento  del  miocardio.  Le 
carotidi,  le  sottoclaveari  ed  anche  le  ascellari  sono  dilatate,  sinuose  ed 
animate  da  pulsazioni  visibili  e  da  fremito  vibratorio.  L'aorta  addominale 
batte  con  forza.  Il  polso  ò  scoccante,  ma  debole.  Vi  è  leggiera  cianosi  delle 
estremità  digitali.  Si  tratta  evidentemente  di  un  caso  di  reumatismo  reci- 
divante con  aortite  che  in  tre  anni  ha  finito  col  determinare  una  impo- 
nente dilatazione  dell'aorta  e  dei  vasi  che  da  essa  si  distaccano. 

FiUa. 

M.  MoiZAKD.  Spostamento  patoljgico  del  cuore  {Presse  Medicale,  n.  GO). 

L'A.  presenta  un  bambino,  che,   in   seguito  a  pleurite  purulenta,  con 
vomica  tuttora  persistente,  presenta  il  cuore  fissato  a    destra.   In  questo 
bambino  si  osservano  le  tipiche  dita  a  bacchetta  di  tamburo.  La  radiogra- 
fia dimostra  che  l' ingrossamento  delle  dita  si  ò  fatto  a  spesa  delle  parti 
molli  e  che  le  ossa  sono  normali. 

M.  Marfan,  approfitta  di  questa  occasione  per  rettificare  un  errore. 

Quattro  anni  fa  pubblicò  l'osservazione  di  un  bambino,  che  egli  cre- 
deva afietto  da  piolo  nefrite,  e  die  presentava  le  dita  a  bacchetta  di 
tamburo.  L' intervento  chirurgico,  avvenuto  poco  dopo,  dimostrò  l' esi- 
stenza di  una  tubercolosi  renale,  ed  il  bambino  due  anni  appresso  mori 
di  tubercolosi  polmonare. 

Ciò  ò  la  conferma  del  fatto  che  le  dita  ippocratiche  non  si  osservano 
che  nelle  afiezioni  dell'apparecchio  respiratorio.  BeOocchio. 

ZuPPiMOBB.  Osservazioni  sulla   miocardite  cronica  diffusa  nei  iMtmbinL 
(Arch.  f.  KinderheWe.,  B.  86,  H.  F.  e  VI.  pay,  381), 

L'A.  riferisce  due  casi  di  miocarditi  consecutive  a  infezione  difterica 
9d  a  morbillo, 
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Omo  L  Bambina  dì  12  anni  ainmakafca  di  difterite  laringea  da  5  gior- 
ni, aveva  aviito  iniettate  lòOa  TI.  L  di  sient  antldiiterieo,  Il  6o  giorno  il 
iarìnge  era  deterso,  nei  giorni  snooeeaivi  si  presentò  .paralisi  periferica  del 
Telopendolo  e  dell'accomodazione  che  tosto  scomparvero. 

A  carico  dell'apparecchio  circolatorio  si  notò  una  lieve  freqnenaa  e 
picciolessa  del  polso  il  6^  giorno,  poi  (6*  giorno)  i  toni  si  fecero  alquanto 
Telati^  il  polso  leggermente  vuoto  ma  normale  per  frequenza.  Quando  il 
bsmlnno  guari  residuarono  una  certa  frequenza,  irregolarità  e  vuotezza 
del  polsoy  i  soli  sintomi  che  facessero  fede  della  lesione  cardiate  ;  soprav- 
venata  più  tardi  una  broncopolmonite  si  presentarono  gravi  sintomi  di 
ÌDsnfficìenza  cardiaca  che  condusse  a  morte  la  bambina. 

Beperto  anatomo-patologico.  Miocardite  cronica  con  ipertrofia  eccen- 
trica del  ventricolo  sinistro.  Organi  da  stasi.  Bronchite  purulenta  e  bron- 
eopolmonite  bilaterale  dei  lobi  inferiori. 

Caso  n.  Bambino  di  10  anni.  Di  malattie  pregresse  si  avevano:  mor- 
billo a  6  anni  e  polmonite  a  9  anni.  All'età  di  8  anni  il  bambino  comin- 
ciò ad  avere  respirazione  superficiale  e  afianno  ad  ogni  lieve  sforzo.  Da 
14  giorni  poi  oltre  alla  tosse  ed  ai  sintomi  suddetti  cominciò  ad  accusare 
intensi  dolori  epatici.  Quando  venne  esaminato  dall'A.  il  bambino  presen- 
tirà i  segni  di  grave  asistolia  cardiaca  con  visceri  da  stasi,  sintomi  che 
ai  agf^varono  sempre  più  sino  a  produrre  in  breve  la  morte  del  piccolo 
iofermo.  L'esame  del  cuore,  che  il  primo  giorno  rivelò  solo  di  notevole  u.U 
ingrandimento  dell'aia  cardiaca  ed  un  rinforzo  dèi  2®  T  alla  polmonare» 
8  giorni  più  tardi  oltre  un  forte  ingrandimento  dell'aia  cardiaca  si  potò 
percepire  un  evidente  rumore  sistolico  alla  punta  dove  l'indomani  (giorno 
della  morte)  si  notò  eziandio  un  rumore  dlastolico. 

Beperto  anatomo-patologico.  Enorme  ingrandimento  del  cuore  da  en- 
docardite parietale  e  miocardite  cronica  con  trombosi  del  setto  del  v.  s. 
Organi  da  stasi.  ^ 

I  soffii  percepiti  in  vita  l'A.  Tinterpreta  come  espressione  dell'i nsuf- 
fieenza  relativa  della  mitrale  e  delle  seminulari  aortiche  L/mgo* 


PoBSAH.  Aneoiìsma  dell'arco  ascendente  dell'aorta  in  \m  bambino  (£an- 
od,  febb.  21,  1903). 

Bambino  di  6  anui  e  mezzo  il  quale  fin  dall'infanzia  soffriva  di  otite 
media.  Cominciò  improvvisamente  ad  accusare  celalea  o  si  manifestò  con 
temporaneamente  vomito  e  febbre.  Questi  sintomi  poi,  si  attenuarono  e 
scomparvero  dopo  pochi  giorni.  Circa  10  giorni  dopo  il  principio  della 
malattia  si  notò  gonfiore  a  carico  deirarticolazìone  del  ginocchio  sinistro: 
tale  gonfiore  andò  aumentando  poco  a  poco.  Il  bambino  mori  improvvisa* 
mente  dopo  pochi  giorni. 

All'autopsia  si  trovò  del  liquido  muco-purulento  nella  cavità  del  tim- 
pano: cervello  e  meningi  normali.  In  corrispondenza  della  porzione  ascen- 
dente dell'aorta  vi  era  una  saccoccia  aneurismatica  la  quale  si  apriva  nel- 
l'aorta mediante  una  piccola  apertura  triangolare.  L'aorta  stessa,  le  val- 
vole ed  il  muscolo  cardiaco  erano  normali. 
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L'A.  ritiene  trattarsi  di  un  aneuriama  acuto  che  si  sia  originato  da 
una  aortite  settica  localizzata,  forse  dovuta  ad  un  piccolo  embolo  pioe* 
mico  in  qualche  vasa-vasorum.  Flamini. 

Ianot.  Contributo  allo  studio  della  miocardite  reumatica  acuta   (Th.  de 
Parist  Presse  Medicale,  8  sept.  1902). 

Da  uno  studio  clinico  ed  anatomopatologico  molto  interessante  risulta 
che  le  lesioni  risiedono  principalmente  nel  parenchima  miocardico,  con 
partecipazione  eziandio  dell'endocardio  e  più  spesso  ancora  del  pericardio 
e  che  sono  analoghe  a  quelle  delle  infezioni  acute  in  genere.  Le  fibre  mu- 
scolari SODO  le  più  colpite  con  alterazione  della  loro  continuità  e  della  loro 
striatura,  e  con  fatti  di  degenerazione  vacuolare.  Queste  lesioni  si  vedono 
colpire  alcuni  gruppi  di  fibre  a  preferenza  di  altri  (origine  vascolare).  H 
tessuto  connettivo  è  meno  interessato.  I  vasi  si  mostrano  lesi  in  specie 
nella  loro  tunica  muscolare.  I  segni  clinici  sono  poco  marcati  :  aumento 
rapido,  talora  considerevole  dell'area  di  ottusità  cardiaca,  diminuzione  di 
intensità  dello  choc  della  punta,  so£B  funzionali  o  rumore  di  galoppo,  di- 
spnea, cianosi,  dolore  nell'aia  cardiaca. 

Nei  casi  gravi  l'esito  letale  si  ha  per  asistolia  progressivamente  cre- 
scente o  per  sincope  rapida.  La  guarigione  però  è  frequente.  L'A.  ammette 
L'azione  di  una  tossina  microbica  reumatismale  nella  fibra  muscolare  car- 
diaca per  la  via  dei  vasi  sanguigni. 

Il  riposo  assoluto  anche  a  convalescenza  avanzata  costituisce  il  mi- 
gliore presidio  terapeutico  :  il  salicilato  di  soda  sarà  dato  con  molta  fre- 
quenza, i  cardiotonici  (siero,  chinina)  saranno  dati  anche  prima  che  com- 
l>aiano  le  manifestazioni  acute;  la  digitale  sarà  utile,  ma  se  ne  sorve- 
glieranno  gli  effetti.  Aggiungo  l'applicazione  di  una  vescica  di  ghiaccio 
nell'aia  cardiaca.  L,  C 

Albxamdbr  Morison.  L'ubo  dell' opio  nelle  carditi  infiantili  {Edimburg 
Med,  Journal^  agosto  1903). 

Nella  cura  delle  carditi  dei  bambini  non  sono  consigliabili  i  rimedi 
stimolanti  l'azione  del  cuore,  ma  invece  è  opportuno  calmare  l'irritazione 
locale  e  generale.  Nei  bambini  la  cura  delle  carditi  consiste  essenzialmente 
nel  riposo  e  nella  somministrazione  di  rimedi  sedativi.  Tra  questi  il  più 
efficace  è  l'opio  ma*nei  bambini  Topio  si  deve  somministrare  con  molta 
cautela  in  seguito  alla  grande  suscettibilità  che  essi  hanno  per  questo  ri- 
medio. Però  bisogna  notare  che  i  bambini  malati  di  cardite,  eccitati  da  un 
processo  irritativo,  possono  sopportare  dosi  di  opio  maggiori  che  in  circo- 
stanze normali. 

L'uso  dell' opio  è  in  special  modo  utile  quando  il  polso  è  frequente, 
quando  il  malato  è  o  irrequieto  quando  vi  è  delirio.  Cheadle  preferisce  la 
somministrazione  del  medicinale  per  bocca,  secondo  l'A.  l'opio  si  può  im- 
punemente, purché  con  precauzione,  somministrare  anche  per  via  iporde- 
mica.  Somministrare  a  seconda  dell'età  e  delle  circostanze  la  polvere  di 
Dover  da  3  a  12  centigr,  fino  a  2-8  volte  nelle  24  ore.  Flamini, 


Rivivrà  145 

fi.  flopr»  UB  «Mo  di  ytcioudito  puralmita  <U  «taflloMooo  fdog^iM 
(Torino  1906). 


Era  un  bambino  di  oiroa  un  anno  ohe  era  affetto  da  perìoardite  pn- 
ndeata  da  dìploeooeo,  la  quale  aveva  solo  dato  per  molto  tempo  grandi 
oecillasioiu  di  temperatura.  Fu  oolto  poi  da  broncopolmonite  destra  da 
stsfiloeoooo  piogeno  aureo  :  ciò  provocò  una  nuova  iniesione  del  pericardio 
e  una  riacatizzasiono  del  veoohio  processo  con  abbondante  essudato  (160 
cm.)v  in  eni  furono  trovati  lo  stafilocoooo  e  diplooocohi  lanceolati. 

OiordanL 

£.  C.  AviRAGNBT  e  D'Oblsniz  M.  Guimon.  Sul  fanomeno  di  Pine  nelle  pe- 
xiearditt  acute  essudative  (SuflMtns  de  la  8ociéU  de  Pediatrie  de  Ba- 
rin^ maggio  1908). 

Durante  il  corso  della  pericardite  essudativa  si  osservano  sovente  dei 
segni  apparenti  di  pleurite  sinistra.  Qualche  volta  si  tratta  effettivamente 
di  un  vero  a  proprio  versamento  pleurico  ;  ma  altre  volte  tali  segni  (ot- 
tanta, soffio  briHichiale  dolce,  egofonia)  esistono  anche  indipendentemente 
da  un  versamento  pleurico,  giacché  sono  esclusivamente  dovati  alla  com- 
pressione del  polmone  da  parte  del  pericardio  disteso.  Basta  allora  porre 
l*inieriiio  nella  posizione  genu  pettorale  per  avere  la  decompressione  del 
polmone  e  quindi  la  scomparsa  dell'ottusità,  del  soffio  e  deiregofonia. 

Dopo  che  Pine  di  Vienna  ebbe  richiamato  l'attenzione  su  queste  p#eu- 
do-pìeuriti  durante  una  pericardite  essudativa,  molti  altri  hanno  pubblicato 
casi  analoghi. 

Ad  ogni  modo,  data  la  non  frequenza  di  simili  condizioni,  Aviragnet 
e  D'Oelsniz  riieriscono  la  storia  clinica  di  una  fanciulla^  in.  cui,  mediante 
la  posizione  genu-peitorale,  scomparvero  tutti  i  segni  di  una  pleurite  si- 
nistra, segni  dovuti  in  realtà  ad  un  essudato  pericardioo. 

È  naturale  come  i  sintomi  della  pseudo-pleurite  siano  tanto  meno  evi- 
denti, per  quanto  piò  la  pericardite  volge  alla  guarigione. 

Nel  caso  di  Gfuinon  i  fenomeni  derivanti  dalla  compressione  del  pol- 
mone da  parte  del  pericardio  erano  piuttosto  quelli  di  una  congestione 
polmonare.  L'importante  si  ò  che  mediante  la  posizione  genu -pettorale 
(segno  di  Pina)  anche  questi  sintomi  apparenti  di  congestione  scompari- 
vano, Oy  per  lo  meno,  si  attenuavano  assai.  Del  Vecchio. 

MoBR.  Un  caso  di  sinfisi  del  pericardio  son  cirrosi  epatica  in  una  feui- 
ciuUa  di  18  anni  (Ugeàknft  fer  LOger  1902,  n.  fi  e  18  e  lahrb.  /.  Kin- 
derheU.^  H.  8.  1908. 

Fanciulla  di  18  anni  con  affezione  tubercolare  ossea  di  una  mano. 
Lentamente  si  sviluppò  una  notevole  asci  te.  Con  la  paracentesi  si  estrasse 
un'abbondante  quantità  di  liquido  sieroso,  che  in  breve  si  riiormò.  Crer 
dendo  trattarsi  di  peritonite  tubercolare  fu  &tta  la  laparatomia;  si  trovò 
il  peritoneo  sanissimo.  Il  Cagato  era  molto  voluminoso  giungendo  fino  alla 

JMKna  m  anUem  PmUmtritm,  19 
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ombelicale  trasyersa.  Intanto  si  stabili  una  intensa  cianosi.  All'ascoltazio- 
ne del  onore  e  dei  polmoni  non  si  Irovò  niente  di  anormale.  Fa  fatta  dia»- 
gnosi  di  sinfisi  perioardica  e  cirrosi  epatica  cardiotubercolare,  e  la  diagnosi 
in  confermata  al  tavolo  anatomico.  Biferisce  la   letteratura    in  proposito. 

Un  caso  interessante  dì  questa  affezione  decorse  recentemente  in  un 
bambino  di  9  anni  nella  Clinica  Pediatrica  di  Firenze!  Ija  diagnosi  stabir 
lita  dal  prof.  Mya  fin  dall'inizio  dei  fenomeni  clinici  fu  pienamente  con* 
fermata  al  tavolo  anatomico.  Sarà  oggetto  di  una  prossima  pubblicazione. 

Pacchioni, 


■aUttle  déD'appanrto  dlganote. 

Wbst.  Spasmo  congenito  del  piloro.  {American  Pediatrie  Society  14  mag- 
gio 1903). 

Si  brattava  di  un  bambino  il  quale  quando  fu  osservato  per  la  prima 
volta  aveva  22  giorni:  egli  vomitava  tutto  ciò  che  introduceva  nello  sto> 
maco  e  dava  a  vedere  di  soffrire  intenso  dolore.  Alla  palpazione  n  poteva 
sentire  un  tumore  in  corrispondenza  del  piloro.  Fu  fatta  diagnosi  di  sta* 
nosi  da  ipertrofia  del  piloro.  All'autopsia  si  rinvenne  semplice  ipertrofia 
dello  strato  delle  fibre  circolari,  condizione  che  probabilmente  esiste  in 
parecchi  casi  nei  quali  si  suppone  una  stenosi  ipertrofica  del  piloro. 

Flamini. 

Gardmbr.  TTn  caso  di  stenosi  ipertrofica  del  piloro  in  un  bambino.  Gua- 
rigione senza  operazione  {The  Lancet,  10  gennaio  1908). 

In  un  bambino  allevato  dalla  madre,  il  quale  era  stato  bene  fino  al- 
l'età di  due  mesi,  si  manifestò  vomito  che  compariva  in  genere  mezz'ora 
dopo  la  poppata. 

Il  bambino  andò  man  mano  deperendo  e  si  manifestò  notevole  costi- 
pazione. Alla  ispezione  dell'addome  si  potevano  vedere  i  movimenti  dello 
stomaco  e  alla  palpazione  si  percepiva  un  tumore  piccolo,  rotondo,  al  di- 
sotto del  m.  retto  di  sinistra  in  corrispondenza  della  regione  del  piloro. 
Dopo  qualche  mese  il  vomito  cessò,  e  contemporaneamente  il  bambino  ri» 
cominciò  a  guadagnare  in  peso.  Flaminù 

Hbllbr.  Dell'oxyuris  vermicularis  {DeutscTies   Archiv   fUr  KUnieche  Jfs- 
dicin). 

Tutta  la  vita  di  un  o^iuro  si  volge  in  un  solo  ospite  ;  giunto  l'uovo 
maturo  nello  stomaco  dell'uomo,  il  piccolo  verme  rompe  il  guscio  in  un 
punto  determinato  e  scivola  nel  tenue  dove  si  sviluppa  fino  a  maturità 
sessuale.  Esso  cambia  due  e  forse  tre  volte  il  tegumento.  L'accoppiamento 
avviene  nel  cieco  e  nell'appendice  vermifonne,  dove  si  raccolgono  le  fism- 


mine  fecondate  per  aoggiomarvi  lungamente,  mentre  si  sviluppano  in  esee 
le  nova  :  allora  le  femmine  cominciano  a  poco  a  poco  a  discendere  nel 
eoloD  trasverso  e  nella  porzione  discendente. 

Le  nova  contengono  già  un  embrione  a  forma  di  girino  e  sono  depo- 
sìtaie  in  parte  nel  rivestimento  mucoso  delI'inte9tino,  in  parte  nelle  sci- 
bsle  fecali  ed  anche  sul  contorno  delPorìfiaio  anale  e  se  la  pelle  è  madida 
di  sudore,  i  vermi  possono  giungere,  depositando  le  uova,  fino  alle  cavità 
iseellari. 

La  durata  del  processo  dall'introduzione  dell'uova  mature  nella  bocca 
dell'uomo  fino  allo  sviluppo  delle  uova  nelle  giovani  femmine  dura  circa 
cinque  settimane.  H  mezzo  di  auto-infezione  sono  specialmente  le  mani 
ehe  trasportano  alla  bocca  le  abbondanti  uova  di  oxiuro. 

L'À.  ammette  la  possibilità  ohe  gli  oziuri  risalgano  lungo  gli  organi 
genitali  femminili  ed  ammette  anche  la  frequenza  della  loro  presenza  nel- 
l'appendice vermiforme  senza  che  si  provochino  lesioni  infiammatorie. 
Qnanto  alla  cura  consiglia  il  calomelano,  la  santonina  ed  i  clisteri  di  sa- 
pone medicinale  {0^iOJó>\)  da  1  a  S  litri,  ripetendo  ciò  dopo  8  giorni. 

FVandontm 

Babbi.  Febtnre  tifoide  d'orìgìxie  elmintica  (Wien,  med.  Wochensch,,  lo  ago- 
sto 1906). 

Secondo  l'A.  tale  entità  morbosa  sarebbe  caratterizzata  da  febbre  in- 
termittente con  brivido,  da  iperestesia  addominale  a  livello  specialmente 
della  regione  ipogastrica  sinistra  e  della  regione  splenica,  e  da  abbondanti 
scariche  diarroiche. 

La  somministrazione  di  calomelano  e  santonina  produsse  in  un  caso 
da  lui  curato  l'emissione  di  alcuni  lombrìci  e  la  malattia  ebbe  termine. 

Ora,  a  parte  la  inesattezza  della  denominazione  data  dall' A.  a  tale 
malattia,  non  è  vero  che  ciò  costituisce  un  fatto  nuovo,  perchè  tali  feno- 
meni erano  già  conosciuti  fino  dai  tempi  più  antichi  e  che  numerose  fu- 
rono le  osservazioni  fatte  anche  di  recente  (ChaufFard,  Schupfer,  ecc.). 

O.  FedencL 

Galli- Valbrio.  Su  di  un  caso  di  appendicite  con  oztuiìb  yermieularis 
Thiìchocephalua  e  Thrichiurus.  Centrai,  f,  Baktj  1.  orig.  XXXIV, 
agosto  1908. 

Peritonite  appendicolare  con  esito  mortale  in  un  bambino  di  6  anni: 
tra  le  feci  contenute  nell'appendice  eranvi  numerosi  ozyuris  e  uova  di 
Trìchocephalus,  la  mucosa  aveva  numerose  perforazioni  sottoepiteliali  ed 
in  un  punto  un  ozyuris  penetrato  nello  spesspre  della  mucosa. 

AUaria, 

W.  AsAM.  Taenia  eucumerìna  in  un  bambino  {MUnch*  med,  Wocj  n.  8, 1908). 

In  an  bambino  di  un  anno  e  mezzo  di  età  si  ottenne  l'espulsione  di 
tre  pezzi  di  questa  tenia  con  2  gr.  di  estr.  di  felce  maschio.  In  una  nota 
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Huber  riporta  i  casi  fin'ora  conosciuti  e  coasiglia  la  kamala  piuttosto  ehe 
il  feloe  maschio  troppo  velenoso.  Aliano, 


Blyftts  MUlopifloi* 

V.  Tbdbsghi.  Annuario  della  clinica  pediatrica  nella   R.  Università    di 
Padova,  anno  1902-1908. 

Siamo  lieti  di  segnalare  questa  pubblicazione,  la  quale  dimostra  come 
una  nuova  energia  sia  entrata  in  campo  a  rinvigorire  le  giovani  forze  co- 
spiranti all'incremento  degli  stadi  pediatrici  nei  principali  centri    univer- 
Hitari  italiani.  In  essa  il  collega  Tedeschi    riunisce    tutti    i    lavori    usciti 
dalla  sua  clinica  in  un  solo  biennio  e  li  fa    precedere    da    una    relazione 
della  sua  opera  e  dalla  prolusione  letta  nell'inaugurazione    del    corso.    In 
entrambe  indica  chiaramente  quali  siano  i  Suoi  intendimenti,  quali  i  prò  - 
positi  nello  svolgimento  del  suo  programma,  e  noi  apprendiamo  dalla  re- 
lazione ch'egli  è  passato  rapidamente  dal  periodo  del    progetto    a    quello 
dell'azione  e  che  tra  breve  l'Università  di  Padova  sarà  dotata  di  un  Isti- 
tuto pediatrico  pari  alla  sua  fama.  Ne  vada  al  valoroso  Collega    la   meri- 
tata lode!  Per  noi  apostoli  di  un  insegnamento  nuovo  e  guardato  ancora 
con  diffidenza,  perchè,  mentre  disturba  interessi  ben  consolidati  è  accolto 
con  molta  simpatia  dagli  scolari  e  dal  pubblico,  le  difficoltà   sono   di    du- 
plice natura. 

Oltre  all'operosità  scientifica  e  didattica  comuni  con  gli  altri  insegna- 
menti, noi  dobbiamo  conquistare  i  mezzi  per  svolgerla  convenientemente. 
Miseria  di  locali  ospitalieri,  -scarsezza  di  materiale  clinico,  povertà  di  mez- 
zi di  ricerca,  contrasti  di  ogni  genere  si  oppongono  alla  realizzazione  dei 
nostri  ideali  ;  e  mentre  da  una  parte  il  nostro  cervello  è  affaticato  dal 
consueto  lavoro  del  docente,  dall'altra  deve,  con  ben  maggiore  dispendio 
di  forze,  sgombrare  il  terreno  dagli  ostacoli,  conquistare  con  lotte  ed  ama- 
rezze di  ogni  genere  quei  mezzi,  cui  ogni  insegnante  dovrebbe  aver  di- 
ritto. Il  Collega  di  Padova  ha  mostrato  di  essere  un  valente  stratega,  se 
in  cosi  breve  tempo  ha  saputo  percorrere  tanta  strada  nel  riordinamento 
della  sua  clinica.  A  me  occorsero  dai  9  ai  10  anni  ;  e  per  quanto  egli  ad- 
diti il  mio  Istituto  come  il  migliore  del  genere  in  Italia,  in  quanto  pos- 
siede ottimi  locali  ed  un  numero  cospicuo  di  ammalati,  gli  riuscirà  forse 
strano  il  sentire,  che  esso  dispone  di  L.  200  (!)  annue  di  dotazione,  men- 
tre il  solo  consumo  di  gaz  nel  laboratorio  raggiunge  tal  somma. 

Non  intendo  qui  fare  una  recensione  dei  singoli  lavori  riportati  nel- 
l'Annuario ;  di  essi  è  stato  è  sarà  dato  un  riassunto  nella  rubrica  delle 
riviste.  Mi  limito  ad  accennare  che  essi  denotano  pel  maestro  ispiratore, 
indirizzo  sintetico  ;  e  negli  allievi,  attività,  cultura  e  metodo. 
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Sezione  piemontese  della  Società  Italiana  di  Pediatria 

TcTÒfio,  26  novembre  1908, 

Sodo  presenti  i  8od  dott.  Allaria,  Giamasso,  Munsi,  Mbtnibr,  Mobba, 
Motta,  Muogia,  Ovazza,  Kovbbb  G.,  Tobbbtta,  Vallana,  Vbbbonb 
(Torino)  e  Babavallb  (Vercelli). 

Presiede  il  Prof.  E.  Mensi. 

Prof.  Mensi.  —  SvJUa  ìevulosuria  dei  neonati. 

Riferisce  le  ricerche  fatte  in  un  centinaio  di  neonati  in  parte  sani,  in 
parte  affetti  da  ittero,  intese  a  dimostrare  la  presenza  del  levulosio  nelle 
uriue.  I  reattivi  adoperati  furono  in  parte  il  liquido  di  Nil&uder,  in  parte 
hk  ienilidrazina.  Molti  bambini  presentarono  già  nelle  urine,  specialmente 
trattate  colla  fenilidrazina,  la  reazione  dello  zucchero  e  però  non  furono 
lottoposti  alla  prova  del  levulosio,  negli  altri  si  ottenne  reazione  positiva, 
evidente  in  generale  colla  somministrazione  di  cinque  grammi  di  levulo- 
iie,  eccezionalmente  di  dieci  e  più  grammi.  Non  si  potè  avvertire  tra  i 
9uà  e  gl'itterici  una  differenza  di  reazione  tale,  che  accennasse  ad  una 
ianifficienza  epatica  speciale  per  questi  ultimi. 

Muogia.  —  Una  ^ande  importanza  in  questo  genere  di  ricerche  ha 
la  quantità  delle  orine  emesse.  In  un  caso  di  diabete  insipido,  in  cui  la 
quantità  gìangeva  a  sei  litri  al  giorno,  egli  non  riuscì  a  provocare  glico- 
suria anche  con  quantità  grandi  di  glucosio. 

Prof.  MisMfli*  —  Sulla  splenomegaHia  e  melena^  come  sintomo  precoce  di 
KfiUde  ereditaria. 

Biferisce  il  caso  di  una  bambina  di  un  mese  e  13  giorni,  che  presentò 
sobito  alla  nascita  un  tumore  enorme  di  milza  e  pochi  giorni  dopo  epi- 
stassi e  naelena.  Alla  sezione  la  milza  pesava  42  grammi  e  all'esame  isto- 
logico si  presentava  affetta  da  sclerosi  sviluppata  nella  polpa,  ma  special- 
ineate  intorno  alle  pareti  dello  arterie  follicolari.  Il  tumore  non  si  poteva 
riferire  né  a  leucemia,  né  a  malaria,  nò  a  tubercolosi,  nò  a  rachitismo  e 
presentava  tutti  i  caratteri  dell'anemia  splenica  infettiva. 

MuooiA.  —  Crede  che  la  melena,  unita  ad  altri  sintomi,  deponga  per 
sifilide  ereditaria.  Bicorda  che  Esser  ha  descritto  un  caso  di  enterite  si- 
filitiea  con  melena. 

Prof.  Mbksi.  —  Su  tino  itpeeiede  reperto  microttcopico  del  latte  di  donna^ 
come  cauta  di  dispepma  nei  lattanti. 

Nella  letteratura  sono  riportati  dei  casi  di  dispepsia  dei  lattanti  de- 
rivita  dall'eccesso  di  burro  nel  latte,  ma  essendosi  in  alcuni  di  questi 
OMi  rilevata  oontemporaneamente  una  finissima  divisione  del  grasso  di- 
niostrata  dalla  presenza  al  microscopio  di  globuli  jBocolissimii  U  dispepsia 
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fu  riferita  piattosto  a  questa  speciale  emulsione  del  burro.  I!  referente  è 
d'avviso,  che  tenuto  sempre  conto  delle  condizioni  gastro-intestinali  indi* 
▼iduali  dei  lattanti,  si  debba  dare  maggior  peso  alla  presenza  dei  globuli 
finissimi  del  grasso  nella  determinazione  dei  fenomeni  dispeptici  dei 
bambini.  In  appoggio  a  quest*  opinione  riporta  otto  casi,  in  pui  il  latte 
era  costituito  in  massima  parte  di  globuli  finissimi,  mentre  il  tasso  del 
barro  era  normale  o  inferiore  alla  norma,  e  i  bambini  presentavano  tutti 
in  vario  grado  dispepsia. 

In  un  altro  caso  in  cui  il  grasso  raggiungeva  63.86  ^/^^  ed  era  costi- 
tuito in  buona  parte  di  globuli  finissimi,  il  bambino  non  presentava  affatto 
disturbi  intestinali,  che  il  medesimo  soffriva,  quando  era  allattato  dalla 
madre,  il  cui  latte  conteneva  26  ^[^o  dì  grasso  e  globuli  finissimi. 

MiSTNiBB.  —  Ha  osservato  due  casi  di  nutrici  in  cui  all'epoca  della 
mestruazione  il  latte  presentava  una  percentuale  molto  elevata  di  grasso, 
pari  al  7-8  p.  cento,  ed  il  cui  esame  microscopico  non  dava  alterato  il  rap- 
porto tra  le  varie  specie  di  globuli  per  riguardo  alla  loro  dimensione.  In 
entrambi  i  casi  il  bambino  soffri  di  dispepsia:  crede  pertanto  che  anche 
l'elevata  proporzione  di  grasso  ne  possa  essere  la  causa,  ma  nel  tempo 
stesso  che  molti  bambini  la  sopportino  molto  bene. 

Mjdmsi.  —  Nei  suoi  casi  si  avevano  sempre  corpuscoli  di  grasso  pio- 
oolissimi. 

MuGQiA.  —  E'  d'opinione  che  molte  volte  questi  disturbi  dispeptici 
dipendano  da  condizioni  individuali.  Cita  un  caso  personale  di  una  natrice 
presentante  un  latte  molto  ricco  di  grasso,  la  quale  nutrì  benissinio 
due  bambini,  mentre  in  un  altro  provocò  sempre  diarrea. 

Dott.  V.  OvAZZA.  —  Stdla  scomparsa  dei  soffi  endocardUici. 
Riferisce  un  caso  di  scomparsa  permanente  di  so£So  endocarditico  in 
una  bambina,  notevole  specialmente  pel  fatto  che  il  soffio  aveva  persistito 
per  ben  sette  anni.  Da  ciò  e  dalla  letteratura  in  proposito  trae  egli  l'oc- 
casione per  obbiettare  che  tale  fortunata  evoluzione  deve  avvenire  in  po- 
chi mesi,  ma  sibbene  è  possibile  fino  alla  pubertà,  perchè  fino  allora  in 
genere  esistono  le  speciali  condizioni  a  ciò  acconcie:  tra  questi  egli  dà  gran 
peso  ad  un'ipertrofia  dello  sfintere  mitralìco.  La  prognosi,  che  dalla  co- 
municazione può  dedursi,  è  molto  riservata,  avendo  l'O.  nella  sua  lunga 
osservazione  dopo  la  scomparsa  del  soffio  assodato  una  labilità  nel  fun- 
zionamento del  cuore,  malgrado  non  si  rinvenga  alcun  segno  rilevabile. 
Questa  possibilità  d'altro  lato  deve  essere  presente  nei  molti  casi  in  cui 
l'eziologia  d'un  fatto  cardiaco  si  mantiene  oscura. 

Mbnsi.  —  Ha  pure  osservato  dei  casi  di  scomparsa  di  soffi  cardiaci, 
ma  non  crede  che  si  potesse  concludere  per  la  guarigione  del  &tto  endo- 
carditico. Inoltre  è  bene  ricordare  che  il  reumatismo  dà  anemia,  e  quindi 
può  essere  seguito  da  soffi  anemici,  anorganici,  che  possono  scomparire 
con  cure  ricostituenti. 

MuGGiA.  —  La  scomparsa  di  soffi  cardiaci  è  un  fatto  abbastanza  co- 
mune in  clinica  ìnfeintile. 

Baravallb.  —  Ricorda  che  nel  periodo  della  febbre  del  reumatismo  si 
riscontrano  dei  soffi,  che  poi  scompaiono  in  guarigione. 
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.    DotL  B.  G1ANA880.  —  Sull'azione  dei  preparati  arsenicali  nd  reni  dei 
bowèbinù 

Esaminò  ripetutamente  le  urine  di  22  bambini  sottoposti  a  cura  arse- 
nifiale,  (liquore  del  Fowler  e  dei  Budin  per  via  gastrica  e  oacodilato  so* 
dioo  per  yia  ipodermica),  prima,  durante  e  dopo  la  cura  senza  mai  osser- 
Tare  segni  di  una  alterazione  renale  (cilindri,  epiteli  o  globuli  sanguigni), 
eontrariamente  ai  risultati  che  avrebbero  ottenuto  Scofone  e  Brinda  (gior- 
nale delia  fi.  Accademia  di  Medicina  di  Torino.  N.  4  e  5,  IM^)  nelle  urine 
di  animali  e  di  adulti  sottoposti  ad  uguale  trattamento. 

AiJ.AKiA.  —  Nota  come  i  risultati  delle  ricerche  dell'O.  non  infirmino 
i  risaltati  di  quelle  dei  dottori  Scofone  e  Brinda,  avendo  questi  esperi- 
mentato snll'adnlto:  il  rene  dell'adulto  assoggettato  all'azione  lenta  e  dia- 
toma  di  mille  veleni  non  è  più  nelle  condizioni  di  vitalità  rigogliosa  in  cai 
si  trova  il  rene  del  bambino,  tanto  che  non  è  raro  il  caso  di  trovare  qual- 
che cilindro  nell'orina  dell'adulto  sano.  Ora  nei  reni  dell'adulto  cosi  predi- 
spodti  non  è  difficile  che  un  veleno  cosi  potente  come  l'arsenico  provochi 
dlindrurta,  ciò  che  più  difficilmente  accade  nel  bambino. 

Babavajli^b.  —  Crede,  per  la  convinzione  che  ci  viene  dalla  pratica  di 
ogni  giorno,  che  si  possa  prescrivere  l'arsenico  ai  bambini  senza  alcun  in- 
conveniente,  anche  ad  alte  dosi. 

MsHsx.  —  Ricorda  le  alte  dosi  consigliate  dal  Comby. 

Doti.  E.  Mbtnibb.  —  Un  caso  di  megacolon  congenito, 
Oomonica  il  caso  di  un  bambino  quasi  dodicenne  che  fino  dal  primo 
giorno  della  nascita  presentava  una  stitichezza  ostinata,  in  modo  da  stare 
8-12  giorni  senza  avere  una  scarica,  che  veniva  allora  provocata  artificial- 
mente coiremissione  di  gas  fetidissimi  e  materie  durissime,  voluminose, 
lapidee,  fetentissime.  All'esame  locale  il  bambino,  che  godeva  ottima  sa- 
lute, presentava  un  grosso  tumore  sotto  l'ombellico,  duro,  dolente,  sposta- 
bile, che  faceva  corpo  coU'ìntestino,  colon  dilatato  e  che  si  svuotava  in 
parte  cogli  enteroclismi.  I»'A.  ia  rientrare  il  caso  nel  quadro  della  malat- 
tia di  Hirschsprung  o  del  megacolon  congenito,  e  £ei  rilevare  l'età  del  pa- 
ziente ed  il  ano  stato  florido  di  salute. 

M01KRA.  —  Chiede  in  che  porzione  del  colon  aveva  sede  la  dilatazione 
e  se  era  causata  da  stitichezza.  Non  crede  poi  che  i  bambini,  affetti    da 
tale  torma  morbosa,  non  vivano  oltre  una  età  molto  bassa. 
Bicorda  un  caso  da  lui  osservato. 

Mbtkuib.  —  Dall'esame  clinico  pareva  che  il  tumore  avesse  sede  nella 
metà  del  colon  trasverso.  Non  era  una  conseguenza  di  stipsi,  ma  un  vero 
megaeolon,  secondo  il  concetto  del  Mya.  Sull'avvenire  dei  bambini  affetti 
da  megaeolon  cita  la  statistica  del  Tarrozzi. 

Motta.  —  L'impressione  che  si  riportava  nel  caso  descritto  da  Mey- 
&i6r  era  quella  di  un  calcolo.  Sotto  l'aspetto  chirurgico,  egli  avrebbe  vo- 
luto trattare  Tintestino  come  gangrenato  ed  escluderlo.  Procedere  poi  alia 
Bistemazìone  d'un  ano  artificiale  e,  in  ultimo,  alla  cura  di  quest'ano. 

Dott  £.  Mbyaibb.  —  Sopra  un  nuovo  caso  di  produzione  soUoìmguale 
COR  abbondante  aumento  di  cellule  eosinofile  nel  tumore,  (v.  il  lavoro  per 
^selenso  in  questo  stesso  fascicolo). 
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Doliti  £.  Mbtnibr.  ^  Prefmtamone  di  oma  di  un  banUrino  ooondropla- 
sino. 

.  Presenta  le  ossa  degli  arti  ed  alcune  del  cranio  del  bambino  ohe  fa 
0S9^^^<^  della  sua*  comunicazione  nella  1&  riunione  della  Società  Pediatrioa, 
a  fionferma  della  diagnosi  di  acondroplasia  fatta  allora.  Il  bi^mbiao  aTOVik 
allora  10  mesi,  ed  in  seguito  a  broncopolmonite  da  pertosse,  mori  a  14 
mesi.  L'A.  ha  potuto  in  questi  giorni  £etre  l'esumazione  del  cadavere,  e  le 
ossa  degli  arti  presentano  le  caratteristiche  della  acondroplasia.  Di  più 
il  frontale,  Toccipitale,  lo  sfenoide  ed  i  temporali  presentano  tali  rare 
anomalie  che  si  riserva  di  descrivere   minutamente  in  una  pubblicazione. 

Prof.  A.  MuoaiA.  •-  StiUa  cura  deWatrepsia  mfanHle. 

Da  quattro  anni  sta  provando  varii  metodi  curativi  escogitati  per  la 
cura  degli  stati  atrepsici,  che  si  riscontrano  nella  pratica  pediatrica.  Le 
sue  esperienze  gli  fanno  ritenere  che  le  iniezioni  dì  lecitina  hanno  ua'ei* 
Acacia  superiore  a  tutti  gli  altri  mezzi  fin'ora  adoperati  per  la  cara  del* 
Patrepsia  infantile.  Infatti  le  iniezioni  di  siero  artificiale  alla  dose  di  90^ 
50,  100  e.  e.  aumentano  bensì  la  pressione  arteriosa,  facilitano  la  diuresi 
e  producono  talvolta  miglioramento,  dovuto  probabilmente,  come  già  a^ 
fermò  il  Concetti,  a  maggior  attività  degli  scambi  nutritivi  ;  ma  non  han* 
no  una  marcata  influenza  sul  sangue  e  sul  peso  del  bambino.  La  sommi- 
nistrazione dì  pastiglie  di  timo,  che  ha  esperimentato  in  base  alle  ricer- 
che di  Herard,  Friedleben  e  Mettenheim,  i  quali  misero  in  evidenza  che 
la  grandezza  e  le  coudizioni  del  timo  possano  essere  un  indice  dello  stato 
di  nutrizione  del  corpo,  ha  forse  una  certa  influenza  nell'aumentare  leg- 
germente il  valore  emoglobinico  del  sivngue,  ma  non  apportò  mai  aumen- 
to di  peso,  né  vero  miglioramento  nei  bambini  atrepsici.  Le  iniezioni  in- 
vece di  Bioplastina  Serono  e  dì  Lecitina  Clin  sono  veramente  efficaci  per 
combattere  tale  afiezione,  giacché  esse  determinano  uno  spiccato  aumento 
dei  globuli  rossi  del  sangue  e  del  peso,  e  miglioramento  generale. 

Mbtmibr.  —  Ha  sperimentato  in  parecchi  casi  le  iniezioni  dì  lecitina. 
Notò  sempre  aumento  dei  globuli  rossi,  deireliminazìone  dell'urea  e  dei 
fosfati  e  scarso  aumento  dell'emoglobina.  Quanto  ai  globuli  rossi,  avendo 
potuto  osservare  i  bambini,  dopo  parecchi  mesi  dalla  cura,  ha  notato  che 
quest'aumento,  rapido  in  molti  casi,  non  si  mantiene  inalterato.  Ad  ogni 
modo  ha  ottenuto  ottimi  risultati  dalla  lecitina  nella  cura  di  anemie 
varie. 

MuaoiA.  —  É  d'accordo  con  Meynier  che  la  lecitina  produce  più  un 
aumento  dei  globuli  rossi,  che  del  valore  emoglobinico.  Anch'agli  notò 
un  aumento  dell'urea. 

Prof.  A.  MuGOiA.  —  Due  casi  di  atetosù 

B.  Bruno  d'anni  2:  La  madre  soifri  dì  nefrite  in  gravidanza:  a  3  mesi 
il  bambino  soffri  di  convulsioni,  dopo  le  quali  si  iniziarono  movimenti  del 
capo  e  degli  arti,  che  andarono  sempre  accentuandosi.  I  movimenti  si  ac- 
centuarono dopo  la  vaccinazione.  All'esame  obbiettivo  si  nota:  Nutrizione 
discreta:  scheletro  regolare  con  leggeri  segni  di  rachitismo;  il  capo,  la 
faccia,  le  mani,  gli  arti  inieriori  sono  in  preda  a    continui  movimenti  ea- 
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mttorìstici  dell^totosi.  II  bambino  non  parla  e  non  dimostra  alcun  segno 
dì  iatelligenaa,  presenta  nistagmo,  riflessi  rotale!,  tendinei,  periostei  esa- 
gezmti,  eTidente  il  riflesso  di  Babinski.  L'ammalato  non  migliorò  mai. 

B.  Teresa  d'anni  1  mesi  7:  Nulla  nel  gentilizio  od  anamnesi  remota: 
Oli  mese  la  fa  colpita  da  paralisi  all'arto  superiore  destro  in  seguito  a 
febbre  di  breve  durata;  dopo  pocbi  giorni  si  iniziarono  movimenti  ateto- 
aiei  allearlo  colpito.  L'esame  obbiettivo  rileva:  paralisi  flaccida  dell'arto  su- 
periore destro  con  abolizione  del  riflesso  del  bicipite  e  reazione  elettrica 
degenerativa,  movimenti  atetosioi  spiccati  all'arto  colpito  e  scarsi  alla 
feccia,  intelligenza  integra.  L'ammalata  migliorò  molto  con  l'uso  di  bagni 
caldi,  applicazioni  galvaniche,  ecc. 

Nel  primo  caso  adunque  si  tratta  di  un'atetosi  doppia  congenita,  in- 
goarìbìle;  nel  secondo  caso  di  un'atetosi  aggiuntasi  ad  una  paralisi  in- 
fentile.  L'intelligenza  assente  nel  primo  caso,  integra  nel  secondo  caso, 
possono  essere  di  aiuto  alla  diagnosi  dei  due  processi  morbosi,  che  devono 
essere  perciò  distinti  tra  loro. 

Mnm.  —  Crede  che  l'atetosi  non  sia  che  una  sindrome.  In  due  casi 
alla  sesione  egli  trovò,  nell'uno  microgìria,  nell'altro  mancanza  del  corpo 
calloso. 

MueoiA.    -  Insiste  sulla  difierenza  di  atetosi  congenita  ed  acquisita. 

Pro£  A.  MuGGiA.  —  Un  caio  di  edema  diffuso  tosHcoemieo  in  lattante. 

Bambino  di  12  mesi  allattato  al  seno  materno  e  con  due  pappe  al 
giorno,  viene  colpito  da  gestro  enterite  in  forma  sub-acuta.  Il  bambino  ha 
diarrea  specialmente  se  prende  latte  materno.  Egli  è  sottoposto  per  alcuni 
giorni  al  freddo  e  tenuto  in  una  camera  umida.  Il  bambino  diventa  pal- 
lido con  edemi  ai  malleoli,  che  rapidamente  si  estendono  alle  gambe,  co- 
scie,  pareti  addominali  e  lombi,  mani  ed  arti  superiori,  e  scarsamente 
nelle  cavità  pleuriche  ed  addominali.  Il  latte  della  madre  presenta  allo 
esame  microscopico  numerosi  corpuscoli  del  colostro,  per  cui  viene  rico- 
nosciuta essere  ella  al  terzo  mese  di  gravidanza.  Si  sospende  Tallattamento 
materno;  il  bambino  viene  nutrito  con  decozioni  d'orzo  periato  e  brodo  da 
prima,  indi  con  farine  lattee,  per  cui  cessa  presto  la  diarrea,  ed  in  seguito 
ad  impiastri  caldi  ed  unzioni  di  olio  caldo  scompaiono  anche  in  pochi 
giorni  gli  edemi  cosi  diflPusi. 

Il  bambino  non  presentò  mai  alterazioni  cardiache  o  renali,  che  po- 
tessero spiegare  questi  edemi,  per  cui  bisogna  ritenere  che  le  tossine  ela- 
borate dell'  intestino  arrecavano  nei  vasi  capillari  sanguigni  modificazioni 
sìa  cellulari  o  di  funzione,  capaci  di  sviluppare  edemi,  modificazioni  che 
certamente  furono  aiutate  dall'azione  del  freddo  umido  sul  corpo  del  bam- 
bino, allo  stesso  modo  che  Conheim  vide  sorgere  edemi  dove  la  pelle  era 
prima  alterata  da  vescicanti. 

Dott  6.  B.  Allaria.  —  DdVtnfeàone  paratifica  deWinfamia. 

In  due  bambine  di  due  anni  e  mezzo  e  di  sette  anni  d'età,  ricoverate 
nella  sezione  pediatrica  della  Clinica  medica  generale,  e  presentanti  una 
sindrome  tifosa  benigna  con  assenza  della  sieroreazione  di  Goubert-Widal 
sol  b.  del  tifo,  isolò  dalle  feci  col  metodo  di  EIsner  un  bacillo  avente  ca- 
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ratterì  intermedii  tra  il  b.  tbyphi  e  il  b.  coli  (non  coagala  il  latte,  non  dà 
la  reazione  dell' indolo,  fermenta  nei  mezzi  glicosati  e  lattosati,  non  flui- 
difica la  gelatina,  non  resiste  al  Gram  ecc.)  che  rispondeva  in  modo  spe- 
cifico alla  prova  sierodiagnostica  col  sangue  dei  due  malati  in  confronto 
col  sangue  di  soggetti  tifosi  e  che  era  molto  virulento  per  le  cavie. 

L'O.,  fatta  la  storia  del  paratifo,  crede  di  poter  asserire  che  il  para- 
tifo non  dev'essere  raro  nell'infanzia  e  si  augura  che  nuove  rioerohe  per 
parte  dei  Pediatri  determinino  l'importanza  che  possa  avere  in  patologia 
infantile. 

Dott.  G.  B.  AliiARia.  —  Ricerche  suUa  esistenza  di  emoUsine  elminUdte, 

La  frequente  osservazione  di  stati  anemici,  non  di  rado  gravi,  negli 
individui  alberganti  parassiti  intestinali,  e  le  teorie  rispettive  emesse  da 
molti  autori  indussero  l'O.  a  cercare  di  mettere  in  evidenza  i  possibili 
veleni  emolitici  secreti  dagli  elminti  (tenie,  ascaridi,  echinococco). 

In  una  prima  serie  di  prove  eseguite  in  vitro  sui  globuli  rossi  degli 
ospiti  abituali  di  questi  vermi  (uomo,  vitello,  porco)  l'O.  trovò  che  il  po- 
tere emolitico  dei  liquidi  (isotonici  col  sangue)  in  cui  egli  aveva  coltivato 
gli  elminti  e  contenenti  perciò  i  prodotti  del  ricambio  elmintico  e  batterico 
(flora  intestinale)  era  eguale  a  quello  dei  liquidi  contenenti  ì  prodotti  del 
solo  ricambio  batterico;  gli  stessi  risultati  ottenne  per  la  tossirità  sulle 
cavie  iniettate. 

Potere  emolitico  in  vitro  ed  azione  tossica  sulle  cavie  non  erano  però 
in  rapporto  diretto.  L'O.  da  queste  prime  esperienze  crede  di  potere  già 
concludere  per  l' inesistenza  di  emolisine  tra  i  prodotti  del  ricambio  el- 
mintico, essendo  i  fenomeni  da  lui  osservati  dovuti  alla  presenza  inevita- 
bile di  batteriolisine. 

Dott.  G.  B.  Ai.LABiA.  —  SuUa  cosidetéa  «  pneumonite  appendicolcare  » 
dei  bambini. 

Ne  riferisce  un  caso  osservato  in  un  bambino  di  tre  anni  e  mezzo 
nell'infermeria  pediatrica  della  Clinica  medica  generale;  l'O.  In  confronta 
con  un  caso  di  pleurite  osservata  in  uno  studente  di  medicina  e  con  un 
caso  di  empiema  primitivo  osservato  in  un  ragazzo  di  dieci  anni,  presen- 
tanti entrambi  una  sindrome  iniziale  simulante  l'appendicite  ;  ne  trae  mo- 
tivo per  rilevare  che  questa  sindrome  non  è  speciale  della  pneumonite, 
ma  comune  anche  alle  affezioni  pleuriche,  che  è  di  somma  importanza  la 
diagnosi  differenziale  precoce  per  evitare  possibili  interventi  chirurgici 
all'addome,  come  già  talvolta  accadde,  e  che  data  l'esistenza  oggidì  indi- 
scutibile di  affezioni  pleuropolmonari  secondarie  all'appendicite  vera,  sia 
meglio  di  sostituire  al  termine  di  «  pneumonite  appendicolare  »  quello  di 
<  pneumonite  pseudo-appendicolare  ». 

Dott  A  Vallana.  —  La  pleurite  nei  lattanti. 

La  pleurite,  che  è  ritenuta  in  generale  una  malattia  rara  nei  bambini 
neonati  e  nei  lattanti,  si  presenta  invece  anche  in  questi  abbastanza  fre- 
quentemente come  complicanza  d'altre  malattie  dell'apparato  respiratorio 
e  talvolta  come  malattia  primaria. 
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La  c&asa  di  ciò  è  dovata  alla  scarsità  e  indeterminatezza  dei  sintomi 
i  quali  possono  anche  mancare  o  almeno  sfuggire  all'occhio  del  clinico 
più  esperto,  data  la  rapidità  d'invasione  e  dell'esito  letale  di  tutte  le  va- 
rietà di  pleuriti  in  detta  età. 

Però,  allorché  è  possibile,  nel  &re  It)  statistiche  di  mortalità  dei  neo- 
nati, basarsi  non  solo  sulla  semplice  osservazione  clinica,  ma  sul  reperto 
anatomo-patologico,  risulta  l'importanza  e  la  frequenza  delle  pleuriti  nel 
neonati. 

Intatti  sovra  167  autopsie  eseguite    al    Brefotrofio  dì    Torino,  in  114 

delle  quali  si  presentava  bronco-polmonite,    vennero  riscontrati  18  casi  di 

pleurite  in  bambini  lattanti  d'età  varia  da  pochi   giorni  a  sette   mesi,  un 

caso  in  un  bambino  di  mesi  14,  uno    in    un  bambino  di  mesi  19  e  mezzo, 

e  uno  in  un  bambino  di  tre  anni,  cioè  complessivamente  ventun  caso  nel 

decorso  di  circa  un  anno  e  mezzo. 

La  natura  di  queste  pleuriti  fu  una  volta  sierosa,  5  volte  siero-puru- 
lenta, 8  volte  purulenta,  sette  volte  fibrinosa  e  adesiva. 

U  caso  di  pleurite  sieroHa  era  bilaterale,  dei  casi  di  pleurite  siero- 
purulenta,  uno  era  pure  bilaterale,  due  con  localizzazione  a  sinistra,  e  due 
a  destra. 

La  pleurite  purulenta  era  in  un  caso  bilaterale,  in  cinque  localizzata  a 
smistra  e  in  due  a  destra. 

La  pleurite  adesiva  in  due  casi  bilaterale  e  negli  altri  cinque  casi 
localizzata  solo  a  destra. 

Le  lesioni  concomitanti  del  polmone  risultarono  al  tavolo  anatomico 
e  per  la  maggior  parte  delle  osservazioni  all'esame  istologico  ;  dodici  volte 
broncopolmonite,  sei  volte  pneumonite,  una  volta  tubercolosi  miliare,  una 
volta  focolai  emorragici.  In  un  solo  caso  la  pleurite  apparve  primitiva, 
non  essendo  accompagnata  da  altre  lesioni  dimostrabili. 

L'esame  batteripscopico  del  versamento  e  del  sangue  del  cuore,  di- 
mostrò 4  volte  il  diplococco  di  Fr^nkel,  8  volte  gli  stafilococchi,  2  volte 
gli  stafilococchi  associati  agli  streptococchi,  una  volta  il  diplobacillo  di 
Frìedlftnder  e  una  volta  il  bacillo  del  colon. 

Le  slorìe  cliniche  rilevano  come  i  sintomi  della  pleurite  siano  per  lo 
più  abbastanza  vaghi,  scarsi  o  mancanti.  Cosi  può  non  esservi  la  tosse,  la 
sporgenza  degli  spazi  intercostali,   la    deformità    del    torace  e  lo  smorza- 
mento del  suono  di  percussione  dal  lato  affetto  ;  anche    la   febbre    spesso 
manca,  osservandosi  invece  temperature  normali  (in  due  casi)  o  ipotermia 
0»  cinque  casi).  Per  lo  più  servono  di  guida  al  diagnostico  la  diminuzio- 
ne 0  l'abolizione  del  murmurc  vescicolare  ed  una  leggera  ipofonesi,  l'atti- 
todine  e  il  grido   speciale    del    bambino,  i  rantoli   crepitanti    a   finissime 
bolle,  il  tiraggio  addominale  ecc.  Ma  se  si  osserva  che  tale  sintomatologia 
incerta  e  poco  vistosa  si  presenta  per  lo  più  d'un  tratto,  tantoché  si  può 
trovare  un'empiema  ove  24  ore  prima    non  si  rilevava  alcun  fenomeno  o 
Mio  scarsi  rantoli  e  suono  di  percussione    chiaro  ed  iperfonetico,  si  com- 
prende come  la  localizzazione  alle  pleure  dell'infezione  nel.  neonato  possa 
futilmente  sfuggire  al  medico  pratico. 

La  prognosi  della  malattia  nella  prima  in^nzia    è    resa  infausta  non 
aolo  dalù  sovradetta  rapidità  di   formazione  del   versamento,  ma   anche* 
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dalla  facilità  della  sua  rìprodazione,  come  dimostrano  dae  casi  nei  quali 
nonostante  in  vita  si  siano  estratti,  mercè  un  pronto  intervento,  rispet- 
tivamente 70  e.  e.  in  uno  e  40  e.  e.  nell'altro  di  liquido  siero-purulento,  al- 
l'autopsia, stata  &tta  un  giorno  dopo,  se  ne  trovò  in  abbondante  quantità 
nella  docciatura  costo-vertebrale  e  tra  la  pleura  e  il  pericardio,  punti  di 
localizzazione  più  frequenti  del  versamento. 

Dott.  P.  ToRRBTTA.  -^  Il  pTotargolo  nelle  malattie  boccali  dei  hanMnL 

Contro  le  malattie  boccali  dei  bambini  sono  stati  proposti  numerosi 
rimedi,  fra  i  quali  vanno  ricordati  l'acido  borico,  il  borato  di  soda,  la  tin- 
tura di  mirra,  il  miele  rosato,  l'acido  salicilico,  il  cloruro  di  calce,  il  clo- 
rato potassico,  il  nitrato  d'argento,  il  permanganato  di  potassa,  l'acqua 
ossigenata. 

Disponendo  del  numeroso  materiale  della  Sezione  Pediatrica  dell'Isti- 
tuto Policlinico,  diretta  dal  prof.  Muggia  l'O.  ha  pensato  dì  esperimen- 
tare in  tutte  le  malattie  boccali  in  genere  l'efficacia  del  protargolo,  sale 
d'argento  ormai  notissimo  in  venereologìa  ed  in  oftalmologia.  I  vantaggi 
del  protargolo  rispetto  ai  nitrato  d'argento  sono  :  di  essere  tollerato  in 
soluzioni  assai  forti,  non  contenendo  che  1'  8,  8  ®[o  di  argento  ;  di  non 
coogulare  l'albumina,  dimodoché  permette  di  prolungare  l'efficacia  della 
sua  azione  sui  tessuti  ;  di  non  essere  nò  caustico  nò  irritante  ;  di  non 
produrre  macchie  sui  tessuti  con  cui  viene  a  contatto. 

Dal  principio  del  1902  a  tutt'  oggi  l'O.  ha  avuto  agio  di  trattare  col 
protargolo  circa  150  casi  di  malattie  boccali  in  bambini  (stomatiti  oom- 
messurali,  stomatiti  catarrali,  aftose,  ulcerose,  impetiginose,  etc.)  ottenendo 
in  tutti  ottimi  risultati  col  solo  presidio  di  questo  rimedio.  Ha  usato,  se- 
condo la  gravità  ed  il  periodo  della  malattia,  soluzioni  dall'  1  al  10  ^\^  di 
acqua  distillata,  applicandole  localmente  con  un  batuffolo  di  cotone  ogai 
24  ore. 

Buoni  e  rapidi  risultati  ottenne  pure  in  alcuni  casi  di  mughetto  loca- 
lizzato alla  cavità  orale,  osservati  nella  Maternità  di  Torino,  nei  quali, 
col  permesso  del  medico  capo  prof.  Carbonelli.  usò  unicamente  la  soluzione 
di  protargolo  al  5  «i^. 

Senza  aver  la  pretesa  di  aver  indicato  nulla  di  nuovo,  poiché  non  ha 
fatto  che  sostituire  al  nitrato  d'argento,  già  raccomandato  da  varii  autori 
e  specialmente  nel  mughetto  dal  Concetti,  un  sale  d'argento  che  ha  mi- 
nori invonvenienti,  l'O.  crede  che  questo  trattamento  sia  raccomandabile 
sia  nella  pratica  privata,  che  in  quella  di  ospedale  ;.  in  malati  di  ambula- 
torio queste  applicazioni  quotidiane,  fatte  dal  medico,  giovano  molto  più 
che  certi  colluttori,  di  azione  discutibile  e  molte  volte  usati  ancora  im- 
propriamente. 

Mbnsi.  —  Nelle  afiezioni  boccali  in  genere  usa  sempre  il  nitrato  di 
argento;  nelle  oftalmie  dei  neonati  il  permanganato  di  potassa. 

Dott.  P.  ToRRBTTA.  —  Corpo  straniero  dd  bronco  destro. 

Biferisce  un  caso  di  corpo  straniero  delle  vie  aeree,  con  sede  proba- 
bile nel  bronco  destro.  Una  bambina  decenne  del  contado,  senza  prece- 
denti anamnestici  degni  di  nota,  nell'ottobre  1901  aveva  cominciato  a  sof- 
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tìte  di  una  tosse  secc»)  talora  ÌDsistentei  oon  scarso  escreato,  la  quale 
in  carata  con  calmanti  ed  espettoranti.  Jje  condizioni  si  mantennero  baone 
fiso  ai  dicembre  ;  in  quest'  epoca  comparve  febbre,  la  tosse  si  fece  più  in- 
aiitente,  e  si  accompagnò  talora  ad  accessi  di  dispnea.  La  malata  era  as- 
tai debole  e  £Milmento  irritabile  ;  fu  carata  allora  con  preparati  di  gna- 
ticolo  e  con  rioostituentL  Portata  a  Torino,  fa  osservata  dall'  0.  nel  gen- 

DAÌO1902. 

Senza  voler  riferire  l'esame  oggettivo  dell'ammalata,  1'  0.  rileva  come 
bì  avesse  l' impressione  di  una  bronco- pneumonite  cronica. 

Esistendo  ana  leggera  dispnea  da  sforzo,  con  difficoltà  dell'espettora- 
noae,  i'O.  prescrisse  una  pozione  di  citrato  di  caffeina  con  sciroppo  di 
ipeca  e  raccomandò  il  riposo  a  letto,  riservandosi  di  seguire  l'osservazio- 
ne del  caso.  Ma  il  giorno  dopo  la  malata  fa  riportata  all'ambalatorio;  in 
UDO  sforzo  di  tosse  aveva  espulso  un  pezzo  di  guscio  di  noce,  che  ora  so- 
lamente ricordava  esserie  caduto  in  gola  nell'autunno  del  1901.  Il  pezzo 
che  l'O.  presenta,  e  che  rimase  circa  4  mesi  nelle  vie  aeree,  è  lungo  mil- 
limetri 10  e  largo  millimetri  7,  del  peso  di  centigr.  12.  L'O.  crede  che 
questo  caso  sia  particolarmento  interessante,  perchè  il  corpo  straniero  in 
questione  aveva  determinato  una  fenomenologia  grave,  non  era  stato  da 
alcuno  sospettato,  ed  aveva  potuto  trarre  in  inganno  i  medici  curanti,  che 
prima  avevano  osservata  la  paziento. 

Motta.  —  Mentre  rileva  l'interesse  di  questa  osservazione,  ricorda 
quella  pare  assai  intoressanto  di  Menuindino,  che  questo  A.  ha  pubblicato, 
•ceompagnandola  con  uno  studio  assai  completo  sui  corpi  stranieri  nei 
bronchi. 

Il  Segretario  della  Sessione 

Dott.   P.  TORBJBTTA. 


Accademia  Medico-Fisica  di  Firenze 

(Seduta  del  4  febbraio  1904) 

C.  FraRcioni.  Malattia  da  niero^  immunità  ed  anafilassi.  —  L'O.  riferisce 
il  resultato  di  ricerche  compiute  su  bambini  degenti  per  diftorite  nella 
Clioica  Pediatrica  di  Firenze,  ricerche  iniziate  allo  scopo  di  studiare  gli 
eifetti  che  nella  pratica  sieroterapica  sono  da  riportarsi  all'  introduzione 
nell'organismo  umano  di  un  siero  di  sangue  etorogeneo.  A  tale  scopo,  ha 
seguito  la  formazione  nel  sangue  degli  anticorpi  relativi  al  siero  di  cavallo, 
prendendo  come  indicatore  la  presenza  delle  precipitine.  Ha  potuto  con- 
eludere che  il  siero  antidifterico,  prescindendo  dalle  sue  qaalità  antitossì- 
ehe  specifiche,  rappresenta  per  l'uomo  una  sostanza  più  o  meno  tossica 
e  che,  par  ammettondo  le  variazioni  dovute  alle  diversi  qualità  e  quan- 
tità di  siero  impiegato  ed  ai  caratteri  dell'individuo  iniettato,  spesso  l'or- 
ganismo umano  reagisce  ad  esso  con  formazione  di  anticorpi.  L.O.  inoltre 
mette  in  luce  la  frequente  coincidenza  del  reperto  di  antioorpi  e  del  prò* 
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darsi  di  fenomeni  da  siero  e  crede  quindi  che,  tenendo  conto  anche  del 
modo  di  comportarsi  dì  questi  due  ordini  di  fatti,  si  possa  riconoscere  fra 
loro  un  nesso  di  causalità,  come  già  sarebbe  resultato  anche  in  parte  dalle 
ricerche  &tte  nei  conigli  da  Pirquet  e  Schick.  Fa  infino  notare  il  feno- 
meno, non  ancora  segnalato  che  iniezioni  di  siero  ripetute  per  la  seconda 
o  terza  volta  nello  stesso  bambino  sono  in  grado  di  dare  fenomeni  da 
siero  con  più  facilità  e  costanza  oltre  che  con  tempo  di  latenza  minore, 
ed  uditamente  con  più  spiccata  formazione  di  anticorpi:  talora  ripetendo 
dopo  la  avvenuta  produzione  di  anticorpi  una  nuova  iniezione,  si  hanno 
fenomeni  locali,  gravi  e  molesti.  Bavvicina  questi  fatti  a  quelli  analoghi 
osservati  da  Arthus  in  conigli  iniettati  a  più  riprese  con  siero  normale 
di  cavallo  e  descritti  da  tale  ancore  come  fenomeni  dianafilassi;  peròl'O. 
crede  che  la  teoria  dell'immunità  da  sola  serva  a  dare  una  sufficiente  in- 
terpretazione di  simili  fenomeni,  basandosi  appunto  sulta  produzione  di 
anticorpi,  la  cui  presenza  è  dimostrabile  in  modo  perentorio,  e  di  coi 
Arthus  non  ha  tenuto  sufficiente  conto. 

Per  la  pratica,  PO.  crede  si  eco  da  evitarsi  le  iniezioni  di  siero  troppo 
abbondanti  in  bambini  che  sieno  già  stati  soggetti  alla  sieroterapia,  e  erede 
sieno  da  evitarsi  tanto  più  in  tali  casi  le  iniezioni  endovenose.  (Il  lavoro 
originale  sarà  pubblicato  nello  Sperimentale). 


NOTIZIE  VARIE 


La  mortalità  infantile  nei  varii  paesi.  —  G.  Fran9ois  pubblica  nella  Na^ 
tura  alcune  notizie  statistiche  sulla  mortalità  infantile  nei  varii  paesi,  rias- 
sumendo delle  lunghe  medie  desunte  dalle  recenti  pubblicazioni  statistiche 
dei  varii  stati.  Nella  lotta  che  si  combatte  contro  l'eccessiva  mortalità  in- 
fantile è  bene  conoscere  la  posizione  che  occupiamo  per  potere  risalire 
alle  cause,  facendo  ra£Fronti  con  i  paesi  che  si  trovano  in  migliori  condi- 
zioni delle  nostre,  e  ricercando  1  rimedi  più  opportuni.  Disgraziatamente, 
se  è  vero  che  vi  è  chi  sta  peggio  di  noi,  l'Italia  non  occupa  una  posizione 
troppo  invidiabile.  Le  cifre  che  seguono  si  riferiscono  a,  1000  nati  (dalla 
Gaz,  des  Malad.  infant  29  oct.  1903). 

lo  anno    1^  e  8®  anno    4*^  e  6^  anno 


da  0  a  5  anni 

lo  ani 

l.  Irlanda 

124,6 

96,4 

2.  Norvegia 

127,6 

96,8 

8.  Svezia 

189,2 

107,1 

4.  Scozia 

156,8 

122,3 

6.  Danimarca 

165,6 

136,1 

6.  Giappone 

176,4 

132,2 

7.  Inghilterra 

178,8 

146,4 

8.  Svizzera 

181,6 

159,8 

19,1 

9,1 

19,5 

11,8 

20 

12,1 

28,8 

•10,7 

18,8 

11,2 

29,1 

15,1 

22,1 

10,8 

14,1 

8,2 
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da  0  a  5  anni        1^  anno    2*  e  9^  anno    4^  e  5*  anno 

9.  ICasBachussetts    195,3  160,9  22,7  11,7 

10.  Belgio                   199  162,9  24,8  11^ 

IL  Finlandia             202,8  148,5  35,6  18,7 

13.  Francia                 206,8  168,8  24,9  18,6 
la.  Olanda                  206,2  174,5  22,9  10,8 

14.  Russia                  253,5  207,5  30,8  15,2 

15.  Italia                    258  190,4  47,4  20,2 

16.  Wartemberg       299  261,6  23,8  18,6 

17.  Spagna                 808  191,7  b8J  27,6 

18.  Austria                 810.4  247,3  41,2  21,9 

19.  Baviera                 319,8  279  27,3  13,5 

20.  Sassonia                326,8  282,8  29  14,1 

21.  Ungheria              351  255.5  60,6  34,9 
^  Russia  Europea  356,5  268,6  59,3  28,6 


Lilla  eoatro  la  tubereolosi.  —  Il  prof.  Grancher  si  è  £Ettto  promotore  a 
Parigi  di  una  Società  per  la  preservazione  dell'infanzia  contro  la  tnberoo- 
lod,  allo  scopo  di  proteggere  dalla  iniezione  quei  bambini  da  5  a  18  anni 
i  cai  genitori  sono  malati  di  tubercolosi,  togliendoli  dal  focolaio  contagioso 
e  provvedendo  alla  loro  ricostituzione  fisica  mediante  una  buona  igiene 
climatica  ed  alimentare.  Egli  trova  tale  opera  molto  più  utile  dei  sanatori! 
dd  ponto  di  vista  della  profilassi  sociale.  Lettere,  adesioni  e  contribuzioni 
si  indirìzzerano  al  dott.  lanicot,  rue  de  lille  4,  Paris. 


La  dìftorHs  a  Fìranza.  -  Nella  seduta  dell'Accademia  medico-fisica  fio- 
nntìDa  del  giorno  28  gennaio  1904  il  prof.  Mya  fece  una  comunicazione 
nill'aninento  della  morbilità  per  difterite  verificatasi  in  Firenze  in  questi 
ultimi  mesi. 

Ne  ripose  le  cause  nella  diminuzione  della  mortalità  per  effetto  della 
sieroterapia,  nella  permanenza  del  bacillo  difterico  nelle  prime  vie  respi- 
ntone dei  guariti,  e  quindi  nell'aumento  dei  focolai  d'infezione,  citando 
dei  casi'  molto  dimostrativi.  Notò  il  rapporto  tra  l'aumento  della  morbilità 

aumento  dei  casi  di  ricaduta,  su  cui  già  ricbiamarono  1'  attenzione 
Comba  e  Concetti.  Accennò  pure  alla  trascuranza  della  terapia  locale,  che 
Àvorisce  la  permanenza  del  virus  difterico  nelle  vie  nasali  e  nella  fa- 
nnge. 

Concluse:  che,  in  attesa  della  scoperta  di  un  siero  antidifterico,  non 
soltanto  antitossico,  ma  battericida,  conviene  intanto  preoccuparsi  della 
estinzione  del  germe  patogeno  negli  individui  affetti  da  difterite,  senza 
limitarsi  alla  sola  guarigione. 

Come  misure  idonee  per  lo  meno  a  diminuire  l' inconveniente  segna- 
lato, propose  : 


IM  NOl'lZIB   VARltf 

l.«  L'associazione  di  una  energica  terapia  locale  alla  sieroterapia, 
continuando  le  disinfezìoni  locali  della  faringe  e  delle  vie  nasali,  sino  a  che 
le  culture  riescono  negative. 

2.*  L*u8o  obbligatorio  del  siero  a  scopo  profilattico  negli  individui, 
che  vengono  necessariamente  in  contatto  coli'  individuo  infetto,  vuoi  du* 
rante  il  decorso  della  malattia,  vuoi  durante  il  periodo  di  permanenza  del 
bacillo  difterico  nello  prime  vie  respiratorie. 

8.®  Divieto  di  ammissione  nella  scuola  dei  bambini,  che  pur  essendo 
guariti  della  difterite,  presentano  pur  sempre  nella  faringe  e  nel  muco 
nasale  il  bacillo  di  Ldffler. 

Da  ultimo  TO.  comunicò  gli  ottimi  risultati  di  tale  metodo  profilattico 
nell'Ospedale  Meyer,  dove  i  casi  di  contagio  interno  o  autoctono  sono  com- 
pletamente annullati,  nonostante  la  quantità  cospicua  di  difeerici  che  an- 
nualmente vi  soggiornano,  mentre  nei  quartieri  limitrofi  la  morbilità  per 
difterite  è  minima  in  confronto  di  quanto  si  verifica  negli  altri  quartieri 
della  città. 

In  seguito  a  questa  comunicazione  l'Accademia  nominava  una  Com- 
missione incaricata  di  redigere  una  serie  di  istruzioni  destinate  al  pab- 
blico,  ai  medici,  alle  Autorità  ed  aventi  lo  scopo  di  limitare  la  diflPasione 
della  difterite. 


Per  una  nuova  colonia  marina.  —  La  Cassa  di  Risparmio  di  Torino  nel 
festeggiare  il  50"  anno  di  sua  fondazione,  oltre  ad  altre  cospicue  elargi- 
zioni a  favore  di  Ospedali,  sanatorii,  ecc.,  e  che  ammontano  a  L.  1,290,000 
ne  ha  elargite  anche  40,000  all'Opera  delle  colonie  alpine  perchò  istitni- 
scano  pure  una  colonia  marina  per  i  bambini  tubercolosi.  Additiamo  que- 
sti esempi  nella  speranza  che  trovino  imitatori. 


Un  nuovo  giornale  di  pediatria.  —  Col  15  gennaio  è  cominciata  a  Bm- 
xelles  la  pubblicazione  della  Pathologie  infantile^  rivista  mensile  di  medi- 
cina, chirurgia  ed  ortopedia.  Vi  presiede  un  comitato  di  Redazione  di  cui 
è  segretario  il  dott.  Albert  Delcourt  (Bruxelles,  Rue  ducale  28),  e  di  colla- 
boratori anche  stranieri.  Il  programma  ha  una  intonazione  assolutamente 
pratica,  per  dare  ai  medici  quegli  insegnamenti  applicabili  nell'esercizio 
corrente.  Al  nuovo  confratello  mandiamo  il  nostro  saluto  ed  i  jnigliori 
augurii.   • 


Libera  docenza.  —  Il  dott.  Berend  ò  stato  abilitato  alla  libera  docensa 
in  Pediatrìa  della  Facoltà  Medica  dell'Università  di  Budapest. 


Pbof.  G.  Mya,  Direttore  EespansabUe. 
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GUaiea  Pedifttrio»  Mh.  B.  Uaivarrità  di  Bologu 
diratto  d«l  Pro£  C.  Oomba. 


Sol  valore  diagnostico  della  citologia  del  liquido 

del  vescicante  (^) 

per  il 
IDott.    Fulvio    Rossi 


La  eitologia  del  liquido  del  vescioante  nell'adulto  sano  e  ma- 
lato venne  intrapresa  per  la  prima  volta  da  Roger  e  Jasuè,  che 
ne  fecero  una  comunicazione  alla  Società  medica  degli  Ospedali 
di  Parigi  il  3  maggio  del  1901^  annunciandola  sotto  il  titolo  di 
«  prova  del  vescicante  »,  e  fu  più  tardi  argomento  di  un  capi- 
tolo di  patologìa  generale  per  Boger  {Bauohard,  Patologie  generale). 

Essi  applicavano  un  vescicante  di  4  o  5  cm.  di  lato  e  rao- 
ooglievano  il  liquido  della  bolla  12  ore  dopo:  poi  ne  esamina- 
vano il  sedimento,  colorandolo  con  gli  ordinari  metodi, 

NéQ'  u<Mno  sano  riscontrarono  gli  stessi  elementi  leucocitari 
del  sangue,  sebbene  in  proporzioni  differenti,  e  cioè  :  leucociti 
polinudeati  neutrofOi  65-78  7^,  eosinofili  19-25  7^,  mononucleati 
3-9  7o-  NeU'  uomo  malato  invece  osservarono  che  le  cellule  eosi- 
lìoflle  diminuiscono  sensibilmente  fino  a  scomparire,  in  special 
modo  nelle  infezioni  gravi,  x>6r  riapparire  se  l'organismo  ha  il  so* 
piawento  e  divenire  addirittura  abbondanti  nella  convalescenza 
di  certe  malattie  acute.  Diversamente  si  comportano,  secondo  gli 
A*A.,  le  altre  forme  cellulari  ;  quelli  che  però  hanno  costante- 
mente il  predominio  sono  i  polinudeati  neutrofili. 


(1)  GomuDicazìone  fatta  all'adunanza  della  Sezione  Emiliana  della  So 
flUU  italiana  di  PedUtria,  il  90  dicembre  1906. 

Mttaata  ài  dinie»  /WteirMs.  ti 


V 
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Accanto  poi  ai  mono  e  polinucleati  si  troverebbe  —  sopra- 
tutto allo  stato  patologico  —  qualche  mielocito  e  inoltre  degli 
elementi  particolari  che  essi  hanno  chiamato  «  le  cellule  del  ve- 
scicante ».  Queste  cellule  speciali  descritte  da  Boger  «  sono  prov- 
vedute di  un  sottile  strato  dì  protoplasma  che  si  colora  in  giallo 
bruno  con  la  triacida  di  Ehrlich,  in  rosa  con  Peosina,  e  di  un 
nucleo  rotondo  od  ovale  che  là  triacida  tinge  in  verde  e  P  ema- 
teina  in  violetto  pallido,  male  delineato  e  a  contomo  un  po'  dif- 
fuso ;  rappresentano  una  percentuale  del  0,5  allo  stato  normide  e 
possono  variare  dal  2  al  4,8  7o  ^^1^'  individuo  ammalato  ». 

Inoltre  i  leucociti  del  liquido  del  vescicante  assumerebbero 
un  aspetto  speciale  in  certe  malattie,  mostrandosi  cioè  rigonfi, 
come  idropici  e  molto  più  voluminosi  che  nei  soggetti  normali. 

Quantunque  questo  stato  speciale  possa  trovarsi  in  infezioni  di 
genere  diverso,  da  Roger  e  Jostiè  è  stato  particolarmente  messo 
in  rilievo  riguardo  alla  tubercolosi,  ove  —  a  loro  giudizio  —  si 
trova  costantemente  e  quando  è  molto  marcato  può  mettere  sulla 
via  per  scoprire  e  diagnosticare  una  tubercolosi  latente.  Le  loro 
esperienze  riguardano  individui  affetti  da  infezioni  diverse  ed  hanno 
portato  ai  seguenti  risultati  : 

—  nella  tubercolosi  polmonare  cronica  90-98  ^/o  di  polinu- 
cleati neutrofili,  rarissimi  o  assenti  gli  eosinoflli,  variabili  le  pro- 
-poTzìonì  delle  altre  cellule; 

—  in  un  caso  di  tubercolosi  a  tendenza  fibrosa  3,2  Yo  ài 
eosinofili  ; 

—  in  un  caso  di  tubercolosi  allo  stato  iniziale  e  in  buono 
stato  di  nutrizione  7,8  %  di  eosinofili  ; 

—  in  due  casi  di  pleurite  sierofibrinosa  (tubercolare)  con 
tendenza  alla  guarigione  13,7  e  18  ^/^  di  eosinofili  ; 

—  nelPeresipela,  parotite,  tonsillite  acuta,  eritema  ik>1ì- 
morfo,  zona  oftalmica,  broncopolmonite,  2-3  7o  ^  leucociti  eosi- 
nofili a  seconda  del  periodo  della  malattia  e  della  tendenza  alla 
guarigione. 

Basandosi  su  29  esperienze  di  cui  2  riguardanti  individui 
normali,  Boger  e  Josìiè  vollero  dalla  «  prova  del  vescicante  » 
trarre  argomento  per  giudicare  con  precisione  P  intensità  di  una 
tossinfezione,  e  attenendosi  in  special  modo  alla  percentuale  degli 
eosinofili  e  alPaspetto  idropico  dei  leucociti  in  generale,  ricavare 
'dalPesame  citologico  del  liquido  del  vescicante  giudizi  diagnostici 
e  pronostici,  particolarmente  riguardo  alP  infezione  da  bacillo   di 
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Eoch.  Essi  credettero  che  la  differenza  della  formala  leucocitaria 
del  liquido  del  vescicante  nell'  uomo  sano  e  nel  malato  fosse  in 
rapporto  con  Fazione  esercitata  dalle  tossine  microbiche  sul  mi- 
dollo osseo,  il  quale  sotto  V  influenza  di  esse  darebbe  origine  a 
polinudeati  neutrofili  e  non  sarebbe  capace  di  fornire  leucociti 
eodnofili  (antagonismo  di  Ehrlich  fira  infezioni  ed  eosinofilia).  L'ap- 
plicazione di  un  vescicante  cantaridato  ecciterebbe  la  produzione 
di  eosinofili  riscontrabili  nel  liquido  della  bolla  del  vescicante,  e 
il  nmaero  maggiore  o  minore  di  essi  nei  diversi  soggetti  starebbe 
a  mostrare  in  quale  misura  il  midollo  osseo  è  capace  di  produrre 
tali  elementi  ceUulari,  cioè  in  qual  modo  può  reagire,  dando  in- 
dizi esatti  sulla  gravità  della  malattia. 

Rumbert  si  è  pure  occupato   dell'argomento   ed    ha  eseguite 
40  esperienze:  delle  20  che  riferisce  11  spettano  a  malati  affetti 
da  tubercolosi.  Come  Boger  e  Josuè  ha  trovato  costantemente  una 
notevole   diminuzione  di   eosinofili   e    aumento  di  neutrofili  nelle 
malattìe  infettive.  In  molti  casi  egli  ha  pure  eseguito  Pesame  del 
sangue  contemporaneamente  alla  «  prova  del  vescicante  »  e  con- 
frontando i  risultati  ottenuti  con  questa  duplice  ricerca  ha  osser- 
vato che,  sebbene  d'ordinario  vi  sia  un  certo  grado  di  parallelismo 
fra  gli  eosinofili  del  sangue  e  quelli  del    liquido    del    vescicante, 
tanto  da   poter  dire    che  quando  questi  leucociti  sono  diminuiti 
nell'  uno  lo  sono  anche  nell'altro,  tuttavia  questo  parallelismo  va- 
ria in  modo  considerevole.  Peraltro  l'A.  fa  notare  che  questa  re- 
gola se  può  essere  ammessa  per  le  infezioni  di  una  certa    inten- 
sità e  che  datano  da  un  certo  tempo    —  come  la  tubercolosi  — 
non  è  applicabile  alle  infezioni  acute  ;  perchè,  ad  esempio,  in  un 
caso  di   angina   benigna   con  apiressia  ha  trovato  una  cifra  nor- 
male di    eosinofili   nel   sangue  e  una  diminuzione  di  essi  nel  li- 
quido del  vescicante.    Concordi  con   quelli  di  Boger  e  Josìiè  i  ri- 
saltati  di  Rumbert   ottenuti  con  la  «  prova  del  vescicante  »  di- 
mostrerebbero che  in  tesi  generale  nella  tubercolosi  vi  ha  diminu- 
zione degli  eosinofili  :  ma  questo  A.  distingue  x>^rò  le  lesioni  tu- 
bercolari avanzate  con  dex>erimento  dello  stato  generale,  dalle  le- 
sioni abortive  ove  la  salute  dell'  individuo  non   ne   risente   gran 
Atto  e  il  numero  degli  eosinofili  si  mantiene  quasi  normale  (oss.  I, 
eosinofili  22,  1  7o)«  Anche  in  casi  di  tubercolosi  i>olmonare  fibrosa 
e  filmMsaseosa  all'  inizio  con  apiressia  ha  trovato  il  18  7o  ^  ^^^^' 
noflli  (oss.  n  e  V)  ;  nelle  pleuriti  tubercolari    11,3-16,9  7o    (osser- 
vadoni  IX,  X,  XI)  cioè  ancora  un  numero  discretamente  elevato. 
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Nelle  forme  invece  di  tuberoolosi  avanzata  con  fatti  cavitari 
(OBS.  VI  e  YU)  2.8*4,6  7o  di  eosinoflli;  nella  tubercolosi  miliare 
acuta  (osa.  Vili)  2  7o«  ^^^  reumatismo  articolare  acuto  in  via  di 
guarigione  (osa.  Xni)  il  numero  degli  eosinofili  aumenterebbe  ol- 
tre la  norma:  25,9  7o«  Nelle  cardiopatie  in  via  di  evoluzione  (os- 
serv.  XIY)  la  formula  leucocitaria  sarebbe  quella  degli  stati  in- 
fettivi, invece  quando  la  lesione  valvolare  è  costituita  (osa.  XY 
e  XYI)  Pequilibrio  leucocitario  diverrebbe  normale.  Oltre  però  alla 
diminuzione  degli  eosinofili  già  segnalata  da  Roger  e  Jo8uè,  Rum- 
beri  per  il  primo  ha  fatto  rilevare  che  nella  tubercolosi  general- 
mente il  numero  dei  linfociti  è  relativamente  elevato  (10-14  Yo)? 
ed  a  questo  fatto  ha  attribuito  gran  valore  per  la  diagnosi  pre- 
coce di  una  tubercolosi  iniziale.  Oosì  nei  casi  di  tubercolosi  fi- 
brosa e  fibrocaseosa,  all'inizio  della  malattia,  ha  sempre  trovato 
aumento  dei  linfociti  ;  mentre  quando  vi  ha  formazione  di  caverne 
e  le  lesioni  sono  molto  avanzate,  il  numero  dei  linfociti  diminui- 
sce e  vi  ha  aumento  dei  polinucleati.  Anche  nella  pleurite  tuber- 
colare si  ottiene  dal  liquido  del  vescicante  la  stessa  formula  leu- 
cocitaria, a  differenza  delle  pleuriti  di  altra  natura  ove  non  si 
trovano  pressoché  unicamente  che  polinucleati  neutrofili.  Nella  tu- 
bercolosi miliare  acuta  vi  sarebbe  pure  un  aumento  considerevole 
dei  linfociti;  e  questo  dato  sarebbe  un  elemento  diagnostico  im- 
portantissimo per  <lifferenziare  la  tubercolosi  miliare  dalla  febbre 
tifoide  e  dalla  setticemia  criptogenetica. 

Più  tardi  Boger  ha  ripreso  la  questione  della  «  prova  del  ve- 
scicante »  tenendo  in  gran  conto  i  risultati  di  Sumbert  ed  ha  in- 
sistito nell' affermare  che  questa  ricerca  di  laboratorio  può  rendere 
i  più  grandi  servigi  nella  diagnosi  precoce  di  una  tubercolosi  poco 
manifesta,  o  per  riconoscere  una  tubercolosi  miliare  acuta. 

Riguardo  alla  presenza  degli  eosinofili  persiste  nel  credere  che 
la  loro  derivazione  sia  dal  midollo  osseo  che  reagirebbe  più  o 
meno  intensamente  sotto  lo  stimolo  dell'applicazione  di  un  vesci- 
cante cantaridato,  a  seconda  dell'  intensità  deU'  infezione.  Per  la 
prognosi  però  egli  stesso  conclude  che  questa  ricerca  delle  varia- 
zioni degli  eosinofili  non  può  dare  indicazioni:  infatti  un'infezione 
intensa,  che  può  essere  benigna  —  come  ad  esempio  un'  angina 
acuta  — ,  fa  momentaneamente  scomparire  tutti  gli  eosinofili,  men- 
tre in  un'infezione  leggera  che  può  essere  grave  anche  se  l'oiga* 
nismo  resiste  —  come  la  tubercolosi  torpida  —  si  può  trovare 
ancora  il  15-18  Yo  di  eosinofili.    Perciò  egli  conclude   attribuendo 
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alla  «  prova  del  vescicante  »  delle  indicazioni  non  sul  pronostico 
assoluto  della  infezione,  ma  ani  grado  d'intossicazione  dell' orga- 
ni^smo. 

Poste  così  le  cose  in  modo  quasi  assolato,  x^^re  che  in  Fran- 
cia la  «  prova  del  vescicante  »  e  le  conclusioni  relative  di  Boger 
e  di  Humbert  siano  state  accettate  senza  discussione,  specialmente 
per  qaanto  riguarda  la  loro  importanza  pratica  nella  diagnosi  pre- 
coce della  tubercolosi:  basterebbe  citare  il  caso  illustrato  da  Hobbs, 

Un  uomo  di  37  anni  entra  in  ospedale  con  un  dolore  all'ar- 
ticolazione del  ginocchio  destro  ;  l'arto  viene  tenuto  in  semifles- 
sione,  tutti  i  mo\imenti  attivi  e  passivi  sono  difficili  e  dolorosi, 
non  vi  ha  tumefazione  né  liquido  intrarticolare.  Apiressia.  Al- 
l' esame  del  torace  si  trova  respiro  aspro  all'  apice  del  polmone 
destro.  Il  malato  non  ha  ereditarietà  tubercolare,  ma  un  anno 
prima  ha  sofferto  per  un  altro  attacco  di  reumatismo  monoar- 
ticolare allo  stesso  ginocchio,  che  però  allora  era  tumefatto  e 
gli  aveva  x>ortato  delle  temperature  molto  elevate.  Si  pensa  subito 
ad  una  forma  di  reumatismo  tubercolare,  data  la  localizzazione 
e  il  decorso  della  malattia,  ma  si  aspetta  a  formulare  tale  diagnosi 
dopo  che  la  «  prova  del  vescicante  ^  ha  dimostrato  una  no- 
tevole diminuzione  di  eosinofili.  Otto  giorni  dopo  la  sua  degenza 
ia  ospedale  il  malato  viene  colto  da  febbre  e  presenta  fenomeni 
d'irritaxione  meningea  molto  spiccati.  La  morte  avviene  in  quinta 
giornata  e  alla  necroscopia  si  trova  completo  il  reperto  di  una  tu- 
bercolosi miliare  acuta.  I/A.  prende  occasione  per  segnalare  quale 
grande  aiuto  può  portare  alla  diagnosi  di  una  tubercolosi  latente 
la  €  prova  del  vescicante  ii>  ;  ma  per  il  vero  credo  che  in  questo 
easo  la  diagnosi  di  tubercolosi  si  sarebbe  potuta  ammettere  con 
tatto  probabilità  tenendosi  ai  dati  anamnestici  e  clinici,  senza  ri- 
correre ad  alcuna  prova  di  laboratorio. 

Se  però  gli  autori  francesi  si  sono  mostrati  molto  favorevoli 
a  dare  un  valore  reale  alla  citodiagnosi  del  liquido  del  vescicante 
altrettanto  non  si  può  dire  per  quelli  italiani,  presso  i  quali  la 
«  prova  del  vescicante  »  ha  ottenuto  finora  poca  fortuna. 

Oermani  x>er  il  primo  fra  noi  ha  intrapreso  questi  studi  nel- 
l'adulto secondo  il  metodo  di  Boger  e  Jo8uè,  facendo  esperienze 
sa  15  malati  diversi  della  Clinica  medica  di  Genova.  La  tecnica 
di  colorazione  seguita  dall' A.,  cioè  il  metodo  della  doppia  colora- 
zione con  ematossiUna  ed  cosina,  non  mi  x>are  la  piìi  adatta  per 
on  controllo  ai  risultati  di  Eoger,  Josuè  ed  Humbert    che   avreb- 
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bero  riscontrato  —  come  si  è  detto  più  sopra  —  degli  elementi 
cellulari  del  midollo  osseo  nel  liquido  del  vescicante,  che  solo  con 
la  triacida  di  Ehrlicli  sono  dimostrabili.  Tuttavia  le  sue  esperienze 
hanno  il  merito  di  aver  messo  in  evidenza  un  altro  fatto  di  grande 
importanza,  cioè  di  aver  data  una  interpretazione  ben  diversa 
delle  «  cellule  del  vescicante  »  di  Roger  Josuè.  Pure  ammettendo 
la  scarsa  presenza  di  elementi  mononucleati  grandi  nel  liquido 
del  vescicante,  egli  ha  osservato  che  molte  di  queste  cellule  (che 
quando  sono  poco  alterate  si  distinguono  per  un  protoplasma  as- 
sai intensamente  colorabile  con  l'eosina  e  per  un  nucleo  unico  ro- 
tondo od  ovalare  con  scarsa  affinità  per  le  sostanze  coloranti, 
mentre  quando  sono  meno  ben  conservate  presentano  un  protopla- 
sma un  x>o'  rigonfio,  debolmente  tinto,  e  un  nucleo  poco  colora- 
bile, senza  sinuosità  nel  suo  contorno)  sono  ben  diverse  dagli 
elementi  del  sangue  e  non  sono  altro  che  elementi  dell'epider- 
mide più  o  meno  modificati. 

Riguardo  alla  quantità  delle  cellule  eosinofile,  Oervmni  ha 
riscontrato  0,5  7o  ^^  ^^  ^^^^  ^^  tubercolosi  polmonare  bilaterale 
che  ebbe  esito  letale,  8  7o  ^^  ^^  ^^^^  ^  tubercolosi  polmonare 
degli  apici  con  apiressia,  18  7o  ^^  ^^  ^^^^  ^^  tubercolosi  di  un 
solo  apice  con  apiressia  e  stato  generale  buono.  In  casi  di  pleu- 
rite ha  trovato  :  il  2  ®/q  in  una  forma  cronica,  un'  altra  volta  8  7a 
e  in  un  caso  a  decorso  più  benigno  il  15  7o*  ^®Ue  infezioni  acute 
ha  osservato  generalmente  scarsezza  o  assenza  di  leucociti  a  gra- 
nulazioni eosinofile,  in  special  modo  al  principio  della  malattia. 

Perciò  i  risultati  delle  sue  esperienze  si  accorderebbero  in 
massima  con  quelli  degli  autori  francesi,  segnatamente  per  quanto 
riguarda  le  forme  tubercolari  (vedi  le  oss.  IP,  V*,  IX*,  X*,  XP  di 
Humbert)  ;  a  differenza  però  di  Humbert  non  ha  trovato  un  numero 
elevato  di  elementi  mononucleati  piccoli,  eccetto  che  nel  caso  so- 
pracitato seguito  da  morte  (12  7o)9  ™^  d'altra  parte  ha  avuto  un 
reperto  simile  in  affezioni  diverse.  Tuttavia,  sebbene  i  suoi  risul- 
tati coincidano  in  qualche  punto  con  quelli  di  Roger  e  di  Hum- 
bertj  l'A.  non  si  sente  autorizzato  di  approvare  le  loro  conclusioni. 

Becentemente  il  Memmi  ha  tentato  le  stesse  ricerche  nella 
Clinica  medica  di  Siena.  Le  sue  40  esperienze  riferite,  riguardano 
2  individui  sani  e  38  affetti  da  malattie  diverse,  e  come  quelle 
del  Oermani  difettano  per  quanto  riguarda  la  tecnica  di  colora- 
zione non  prestandosi  alla  ricerca  delle  granulazioni  neutrofile, 
senza  della  quale  e  impossibile  verificare  la  presenza   dei   mielo- 
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citi.  Ma  per  dì  più  peccano  di  troppa  brevità,  non  avendo  VA. 
tenuto  sempre  conto  della  temx)eratura,  del  periodo  della  malattia 
0  della  convalescenza  e  dello  stato  di  nutrizione  dei  suoi  malati, 
mentire  Soffer  ed  Humbert  hanno  molto  insistito  su  queste  condi- 
zìodL  Infatti  Boger  dice  :  «  basta  un'  infezione  leggerissima  e  pas- 
s^gera  per  provocare  un  cambiamento  citologico  molto  sensibile  ; 
in  un  uomo  ammalato  di  pleurite,  bastano  semplici  disturbi  gastro- 
intestinali per  modificare  completamente  la  formula  citologica  del 
Tescicante  ».  Ora  il  Memmij  omettendo  di  mettere  in  rapporto  la 
temperatura  e  lo  stato  di  nutrizione  dei  suoi  malati  con  i  reperti 
ddle  relative  esperienze,  viene  a  diminuire  in  gran  parte  V  impor- 
tanza che  xK>trebbero  avere  i  suoi  risultati  ;  mentre  tiene  conto  se 
la  bolla  si  solleva  molto  o  poco  e  se  il  liquido  che  contiene  è  più 
0  meno  corpuscolato.  Evidentemente  lo  sviluppo  della  bolla  è  in 
rapporto  con  la  reazione  individuale  per  il  vescicante  e  può  essere 
variabile;  ma  la  quantità  degli  elementi  cellulari  potrebbe  essere 
attribuita  ad  un  difetto  di  tecnica,  dovendo  essere  sempre  propor- 
zionale alla  quantità  di  liquido  centrifugato  e  al  sedimento  otte- 
nuto, e  del  resto  poco  interessa  questo  fatto  quando  si  tratta  di 
determinare  la  percentuale  dei  diversi  elementi  contenutivi.  I  ri- 
sultati delle  esperienze  del  Memmi  sono  molto  disparati,  special- 
mente per  ciò  che  si  riferisce  alle  cellule  piccole  mononucleate  ed 
a  queUe  eosinofile,  e  per  nulla  concordi  con  quelli  di  Roger  e  di 
H%mbert. 

In&tti  nei  2  soggetti  sani  presi  in  esame  ha  trovato  0,5  7o 
e  4,8  Vo  di  eosinofili  e  rispettivamente  12  Vo  e  4,2  V„  di  linfociti; 
nel  periodo  acuto  della  febbre  tifoide  (tre  casi)  assenza  di  cellule 
eosinofile,  neUa  convalescenza  (quale  i)eriodof)  una  volta  scarsis- 
sime, una  volta  10  7o  ;  ^^  un  cc^o  di  x>^ritonite  tubercolare  as- 
senza di  eosinofili  ;  nelle  pleuriti  (cinque  casi)  scarsezza  di  eosi- 
nofilìa 2-26,2  7o  di  linfociti  ;  in  un  caso  di  pleurite  metapneumo- 
nica  assenza  di  eosinofili  nel  perìodo  acuto,  12  7o  nella  convale- 
scenza; nella  pneumonite  lobare  acuta  (due  casi)  scarsissimi  gli 
eosinofiU,  2-12  7o  di  linfociti,  in  piena  risoluzione  eosinofiU  29  7o  ; 
ndla  tubercolosi  polmonare  (nove  casi)  in  generale  assenza  o  scar- 
sità di  cellule  a  granulazioni  eosinofile,  molto  variabile  la  percen- 
taale  dei  leucociti  mononucleati  grandi  e  piccoli.  In  base  alle  pro- 
prie esperienze  PA.  ben  lungi  dall^cettare  le  vedute  di  Roger  e 
J(mè  sulla  «  prova  del  vescicante  »,  è  d'  accordo  col  Oermani 
nella  interpretazione  delle  «  cellule  del  vescicante  »  :  inoltre  crede 
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ohe  l'aspetto  idropico  degli  elementi  cellulari  del  liquido  messo  in 
rilievo  da  Bog&r  e  Jo9uè,  non  abbia  alcun  valore,  essendo  soltanto 
in  dii>endenza  dell'  azione  irritante  e  distruttiva  del  vescicante 
sui  leucociti,  come  si  può  dimostrare  protraendone  la  x>crmanenza 
in  sitn  oppure  lasciando  per  qualche  tempo  questo  liquido  sterile 
nel  termostato. 

• 

Per  consiglio  del  mio  maestro  prof.  Comba^  ho  tentato  la 
«  prova  del  vescicante  »  nei  bambini  servendomi  del  materiale 
della  Clinica  Pediatrica. 

Oredo  anzitutto  opportuno  indicare  la  tecnica  da  me  adot- 
tata. Dopo  sgrassata  la  pelle  —  ordinariamente  di  una  delle  re- 
gioni sottoclaveari  —  con  alcool,  applicavo  un  vescicante  Erba: 
noto,  che  per  tutte  le  esperienze  mi  sono  servito  di  una  sola 
pezza,  dalla  quale  staccavo  ogni  volta  un  quadratino  di  4  cm. 
Data  la  poca  docilità  e  P  irrequietezza  dei  miei  soggetti,  ho  ricorso 
ad  un  semplice  artificio  onde  evitare  per  quanto  fosse  possibile 
la  rottura  della  bolla:  cioè,  dopo  aver  passata  una  striscia  di 
garza  sulla  spalla  in  direzione  perpendicolare  alla  spina  della  sca- 
pola e  alla  clavicola  in  modo  che  venisse  a  coprire  il  vescicante 
applicato,  ne  fissavo  i  due  capi  posteriormente  e  anteriormente, 
mediante  una  fasciatura  alla  base  del  torace.  Così  ho  ottenuto  con 
una  relativa  facilità  che  la  bolla  sollevata  non  venisse  compressa 
direttamente  e  fino  ad  un  certo  punto  fosse  difesa.  Dopo  un  certo 
tempo  (ordinariamente  12  ore  quando  ho  voluto  seguire  il  metodo 
di  Roger  e  Josuè  o  un  numero  maggiore  in  altri  casi,  come  verrà 
più  avanti  indicato)  formata  la  bolla,  staccavo  con  molta  precau- 
zione il  vescicante,  e  mediante  puntura  di  spillo  raccoglievo  il 
liquido  in  piccole  provette,  attraverso  un  imbuto  di  vetro. 

Centrifugato  immediatamente  il  liquido,  decantavo,  e  dopo 
aver  diluito  il  sedimento  con  una  goccia  dello  stesso  siero  agi- 
tandolo con  un'  ansa  di  platino,  lo  distendevo  su  vetrini  copri- 
oggetti che  fissavo  al  calore  (110*^).  Dalle  varie  colorazioni  ho  pre- 
ferito quella  con  la  trìacida  di  Ehrlich,  essendo  interessante  di 
colorare  le  granulazioni  neutrofile,  indispensabili  per  riconoscere 
la  eventuale  presenza  dei  mielociti  a  tali  granulazioni. 

Ora,  avanti  di  passare  a  discutere  le  vedute  di  Roger,  Jo$uè 
e  Humhert  e  le  opinioni  contradittorie  di  Germani  e  Memmi, 
eredo  opportuno  riportare  i  risultati  delle  mie  esperienze. 
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Diagnosi  e  stato  del  malato 
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del  liquido  del  ▼escicaote 
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14.  Mario  P.,  18  mesi.  Adenapatia  iracheobron- 
chiale,  T.*  massima  88<*.  Stato  di  nutrizione 
alquanto  scadente.  Necroscopia:  lesioni  tu- 
bercolari dell'intestino  e  polmonari. 

16.  Dino  P.,  2  anni.  Adenapatia  tracheobron- 
éhiale.  Atrofia.  Apiressia. 

16.  Anella  R.,  4  anni.  Ereditarietà  tubercolare. 
Catarro  bronchiale  subacuto,  T."  massima  87^6. 
Nutrizione  scadente. 

17.  Vincenzo  V.,  8  anni  (lo  stesso  del  n.  8^)  Ca- 
tarro bronchiale  subacuto. 

18.  Giovanna  G.,  11  anni.  Tubercolosi  polmo- 
nare. T.*  massima  38^5.  Nutrizione  scadente. 
Necroscopia:  grandi  caverne  di  entrambi  gli 
apici;  intìltrazione  dei  gangli  mesenterici. 

19.  Adele  T.,  10  anni.  Tubercolosi  polmonare 
dell'  apice  sinistro  con  grande  caverna  del 
lobo  superiore.  T.^  media  88°5.  Reperto  po- 
sitivo del  b.  di  Koch  nello  sputo.  Deperi- 
mento progressivo. 

20.  Vittori na  P.,  5  anni.  Tubercolosi  polmonare 
degli  apici.  Pleurite  essudativa  destra.  Api- 
ressia. Stato  generale  scadente. 

21.  Ermenegilda  C,  12  anni.  Tuberrolosi  pol- 
monare con  segni  cavitari.  T.&  Jì^l.  Denu- 
trizione progressiva.  Necroscopia:  ampia  ca- 
verna dell'apice  destro;  mening.  tubercolare. 

22.  Luigi  G.,  11  anni.  Peritonite  tubercolare 
cronica.  T.»  massima  88<^.  Condizioni  generali 
scadenti.  Ereditarietà  tubercolare. 

28.  Bruno  T.,  10  anni.  Peritonite  tubercolare 
cronica.  T.&  media  38^  Deperimento  progres- 
sivo. Ereditarietà  tubercolare. 

24.  Amedeo  V^.,  12  anni.  Gentilizio  immune. 
Peritonite  tubercolare.  Apiressia.  Stato  gene- 
rale discreto. 

25.  Bruno  N.,  10  anni.  Ereditarietà  negativa. 
Pleurite  tubercolare.  T.^  massima  37^9.  Con- 
dizioni generali  alquanto  scadenti. 
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del  liquido  del  Tetdcaote 
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Aldo  M.,  7  anni.  Ereditarietà  tubercolare. 
Plturiie  tubercolare.  Apiressia.  Nutrizione 
scadente. 

Amedea  M.,  IO  anni.  Ereditarietà  tuberco- 
lare. Pleurite  estsudativa  bilaterale:  pericar- 
dite adesiva.  Apiressia.  Nutrizione  piuttosto 
acadente. 

Bianca  6.,  9  anni.  Ereditarietà  negativa. 
Pleurite  atsudativa,  in  risoluzione.  Apiressia. 
Coodizioni  generali  ottime. 

Adolfo  S.,  9  anni.  Gentilizio  immune.  Pleu- 
rite esssudativa,  ii;  risoluzione.  Apiressia. 
Stato  di  nutrizione  ottimo. 

Pietro  L.,  8  anni.  Ereditarietà  negativa. 
Pleuropolmofiiie  a  lenta  risoluzione.  Apires- 
sia. Stato  di  nutrizione  discreto. 

Valentina  S.,  18  mesi.  Bronco-polmonite  bi- 
laterale. Apiressia.  Stato  di  atrofia.  Necro- 
Bcopia:  lesioni  tubercolari  dei  gangli  peri- 
bronchiali  e  dell'intestino. 

Natalina  P.,  17  mesi.  Ereditarietà  tuber- 
colare. PleurO'polmonite;  inizio  della  conva- 
lesceeza.  Apiressìa.  Nutrizione  dìscteta. 

Albertina  G.,  5  anni.  Pneumontte  lobare  in 
risoluzione.  Apiressia.  Condiz.  gener.  buone. 

Mario  C,  6  anni.  Pneumontte  lobare  ;  con- 
valescenza inoltrata.  Apiressia.  Stato  gene- 
rale buono. 

Giuseppe  M.,  6  anni.  Pleuro-polmonite  a 
lenta  risoluzione.  T.&  massima  38^.  Stato 
generale  buono. 

Carlo  C,  8  anni.  Ereditarietà  tubercolare. 
Pneumontte  lobare;  convalescenza  inoltrata. 
Apiressia.  Stato  di  nutrizione  scadente. 

Montaldesca  V.,  7  anni.  Pneumonite  lobare 
a  risoluzione  ritardata  ;  IX  giornata.  T.&  mas- 
^ma  98  5.  Nutrizione  piuttosto  scadente. 

La  stessa,  in  XVIII  giornata  di  malattia. 
T.a  massima  37^. 
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Diagnosi  e  stato   del  malato 


42. 

43. 

44. 
45. 


46. 

47. 

48. 

49. 
60. 


Egisto  Gr.,  8  anni.  Gentilizio  immune.  PkU' 
ro polmonite  destra  in  piena  risoluzione  ; 
Vili  giornata.  Apiressia.  Stato  gener.  buono. 

Adolfo  C,  9  anni.  Poliaierosite  tubercolare. 
Apiressia.  Stato  di  nutriz.  alquanto  scadente. 

Albertina  L.,  8  anni.  Ereditarietà  tuberco- 
lare. T\tbercolosi  genercUizzata  subacuta^  III 
giornata  di  malattia.  T.i^  39^4.  Stato  di  nu- 
trizione discreto.  (Manca  la  necroscopia). 

Teresina  B.,  8  anni.  Meningite  tubercolare, 
T.a  88^4.  (Manca  la  necroscopia). 

Biccardo  B.,  10  anni.  Febbre  tifoide,  fine 
III  settenario.  T.*  massima  8d<^5.  Stato  gene- 
rale discreto.  Ereditarietà  negativa. 

Lo  stesso. 

Bianca  B.,  12  anni.  Febbre  tifoide^  conva- 
lescenza inoltrata.  Apiressia.  Stato  generale 
buono.  EreditarìetÀ  negativa. 

Enrico  L.,  10  anni.  Febbre  tifoide,  III  set- 
tenario. T.»  massima  89^1.  Stato  generalo 
ottimo. 

Giulio  B.,  8  anni.  Ereditarietà  negativa. 
Rachitismo.  Apiressia.  Nutrizione  alquanto 
scadente. 

Enricbetta  S.,  2  anni.  Ereditarietà  tuber- 
colare. Rachitismo,  catarro  bronchiale  diffuso, 
T.«  87"8.  Denutrizione. 

Maria  G.,  10  anni.  Cloro-anemia,  Apiressia. 
Nutrizione  discreta. 

Santina  F.,  7  anni.  Ereditarietà  tuberco- 
lare. Anemia,  Apiressia.  Stato  generale  un 
poco  scadente. 
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Un  &tto  che  risalta  subito  dando  uno  sguardo  in  generale 
ai  risultati  da  me  ottenuti^  è  la  grande  differenza  nella  percen- 
tuale delle  cellule  eosinofile  fra  le  formule  leucocitarie  dei  miei 
malati  e  di  quelli  dei  ricercatori  che  mi  precedettero  in  questo 
stadio.  Quasi  sempre  io  ho  riscontrato  un  numero  non  molto  eie- 
Tato  di  eosinofilì  nel  liquido  del  vescicante,  sebbene  sempre  mag- 
giore che  nel  sangue:  ora,  ammesso  che  in  quest'ultimo  tali  for- 
me rappresentino  nel  bambino  sano  una  quantità  della  massa  to- 
tale dei  leucociti  proporzionale  a  1,5-2  7o9  sembra  singolare  che 
nel  liquido  del  vescicante  non  se  ne  trovi  una  quantità  rilevante 
come  nell'adulto,  di  cui  la  i)ercentuale  nel  sangue  è  pressoché 
ugnale  a  quella  del  bambino.  Lasciando  da  parte  se  la  percen- 
tuale di  questi  elementi  nel  liquido  del  vescicante  indicata  da 
Bo^  e  Jùsuè  per  l'uomo  sano  —  variabile  fra  19  e  25  —  sia 
nn  dato  esatto  e  senza  mettere  in  dubbio  se  i  2  soggetti  sani 
esperimentati  dal  Memmi  erano  veramente  tali,  avendo  egli  tro- 
vato 0,5  e  4,8  Yoy  è  certo  notevole  che  la  formula  da  me  trovata 
in  nn  bambino  sano  (7,4  7o)  bì  scosta  molto  dai  risultati  degli  uni 
e  degli  altri.  Ma  ancor  più  disparati  sono  i  confronti,  quando  si 
entra  nel  campo  patologico.  Basterebbe  citare,  per  esempio,  la 
pnenmonite  lobare  in  piena  risoluzione  ove  il  Memmi  ha  trovato 
il  29  7o  di  eosinofili  (eosinofilia  di  reazione)  mentre  in  un  caso 
simile  (oss.  33')  io  non  ho  riscontrato  che  6,1  7o«  Supposto  per 
un  momento  che  le  conclusioni  di  Roger,  Josuè  e  Humhert  rispon- 
dano aUa  realtà,  fatta  astrazione  dei  casi  d'infezione  acuta,  tutti 
i  malati  che  servirono  per  le  esperienze  del  Qermuni^  del  Memmi 
e  per  le  mie,  dovrebbero  dunque  essere  stati  altrettanti  tuberco- 
'  losi.  Questo  non  può  essere  ammesso,  ma  bisogna  supporre  che 
tali  differenze  debbano  risiedere  in  altre  cause  e  che  siano  dipen- 
denti probabilmente  dalla  diversità  di  composizione  delle  varie 
paste  vescicatorie,  dalla  estensione  maggiore  o  minore  della  su- 
perficie occupata  dal  vescicante  a  dal  differente  modo  di  reagire 
dei  singoli  individui.  Essendomi  per  le  mie  esperienze  servito  co- 
stantemente di  una  sola  qualità  di  vescicante,  è  lecito  di  tener 
conto  dei  diversi  risultati  ottenuti,  a  termine  di  confronto. 

La  prima  domanda  che  ci  viene  spontanea  studiando  la  cito- 
logia del  liquido  del  vescicante  è  certamente  sulla  origine  dei 
suoi  elementi  cellulari  e  in  particolar  modo  sulla  presenza  dei 
lencociti  eosìnofili  od  oxifili.  Quando  noi  applichiamo  un  vesci- 
cante cantaridato,  produciamo  in  quella  piccola  zona  cutanea  un'al- 
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terazione  della  cute  stessa,  attraverso  alla  quale  le  sostanze  irri- 
tative (cantaride)  penetrano  nell'organismo:  ma  non  sappiamo 
con  sicurezza,  oltre  la  formazione  della  bolla  nella  sede  di  appli- 
cazione, se  esse  esplichino  un'azione  sul  generale  dell'organismo, 
una  volta  che  siano  assorbite  ed  entrata  in  circolo,  e  dato  che  la 
esplichino,  quale  sia  quest'azione.  Roger  e  Josnè  hanno  ammesso 
senz'altro  che  il  vescicante  agisca  direttamente  sul  midollo  osseo, 
eccitando  la  produzione  di  leucociti  a  granulazioni  eosinoflle.  Però 
invece  di  pensare  che  le  sostanze  chimiche  entrino  direttamente  in 
giuoco,  si  ]X)trebbe  anche  supporre  che  dalla  distruzione  di  cel- 
lule epidermiche  che  avviene  in  situ,  si  originassero  dei  prodotti 
di  trasformazione  tali  da  poter  dare  segno  di  una  reazione  gene- 
l'ale  e  locale  dell'organismo.  Ammessa  l'una  o  l'altra  ipotesi,  ci 
troveremmo  ad  ogni  modo  di  fronte  ad  una  irritazione  di  ordine 
tossico,  e  tanto  nell'un  caso  che  nell'altro  si  potrebbe  ugualmen- 
te trattare  di  una  eosinofilia  locale  come  di  una  eosinofilia  ema- 
tica. Vediamo  quindi  quali  argomenti  stanno  in  favore  dell'una 
piuttosto  che  dell'altra  origine  dei  leucociti  eosinofili  nel  liquido  del 
vescicante. 

Levdditi  asserisce  che  certe  sostanze  chimiche  possano  pro- 
durre delle  variazioni  apprezzabili  nel  numero  degli  eosinofili  del 
sangue,  come  il  fosforo  {laìcach)^  il  ioduro  di  potassio  {Seifert)^  il 
salicilato  di  sodio  nei  malati  di  reumatismo  {Zappe rt)  ed  altre  sostanze 
Anche  la  tubercolina  pare  abbia  influenza  sugli  elementi  costitu- 
tivi del  sangue  in  genere,  ma  specialmente  sugli  eosinofili  :  una 
eosinofilia  ematica  durante  il  trattamento  della  tubercolina  è  stato 
notato  oltreché  in  malati  di  tubercolosi  polmonare  {TschUttotcitch 
Grawitz,  Binchoff,  Botkin)  anche  in  individui  affetti  da  lupus  e  da 
attinomicosi  {Zappert).  Cosi  pure  nell'  asma  essenziale  è  stato  tro- 
vato un  aumento  sensibile  del  numero  degli  eosinofili  nel  torrente 
circolatorio  {Miilìer^  Oallasck  e  Finkj  Zappert  ecc.).  Inoltre  in  certe 
affezioni  cutanee  con  lesioni  molto  gravi,  pare  accertato  vi  sia  una 
eosinofilia  ematica  :  Canon  V  avrebbe  riscontrata  in  casi  di  prurigo 
e  di  eczema  (5-11  7o)5  Zappert  nel  pemphigus  (33  Vo)  5  Bettmann 
nell'eczema  (45  7o)5  Leredde,  Perrin,  Darier  nella  dermatite  her- 
petiforme  di  Diihring  ;  Saòrazén  e  Mathis  in  casi  di  zona.  Final- 
mente nelle  affezioni  parassitarie  è  assodato  coesistere  quasi  sem- 
pre una  manifesta  eosinofilia  :  così  nella  trichinosi  fu  trovato 
il  68,2  «/^  (Brown)j,  nell' anchih>stomiasi  il  9,7-72,9  7^  {MulUr  e 
Riedetj  Zappert),  D'altra   parte  in  alcune  di  queste  affezioni    aie- 
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eompagnate  da  manifestazioni  locali,  come  nell'asma,  in  certe  ma- 
lattie cutanee,  nell'uretrite  blenorragica  ecc.,  è  nota  la  presenza 
di  celiale  eosinofile  nei  tessati  alterati  o  nelle  secrezioni  patologiche. 
Generalmente  i  globuli  bianchi  dell'escreato  degli  asmatici  sono  per 
la  più  parte  polinucleati  nentrofili,  ma  anche  gli  eosinofili  vi  si 
trovano  in  numero  assai  elevato  (Ooìlatteh):  tale  reperto  si  può  ri- 
scontrare con  una  certa  frequenza  anche  nell'  espettorato  di  certi 
tabercolosi  {Teiclimnller)  e  spesse  volte  dei  pneumonici,  degli  en- 
fisematosi, dei  malati  d' influenza  ecc.  Fra  le  affezioni  cutanee  pare 
che  soltanto  il  pemphigus,  la  dermatite  herpetiforme  di  Dukring  e 
l'herpes  zoster  siano  distinte  per  la  presenza  quasi  sempre  co- 
stante di  cellule  eosinoflle  nel  contenuto  delle  bolle  e  delle  vesci- 
cole, in  tanto  maggior  numero  quanto  più  la  manifestazione  ve- 
scicolare o  bollare  è  di  data  recente  (75  '/q  secondo  Xeu^ser,  Bett- 
wuinn,  Leredde). 

Riguardo  alla  presenza  delle  cellule  eosinoflle  nell'escreato 
degli  asmatici  si  anmiette  dai  più  che  dei  principi  chemiotattici 
per  gli  eosinofili  abbiano  origine  nei  tessuti  stessi  dove  questi 
leucociti  si  accumulano.  Secondo  Levaditi  «  queste  sostanze  atti- 
rano i  globuli  eosinofili  a  livello  delle  lesioni  bronchiali  e  deter- 
minano da  una  parte  la  loro  penetrazione,  per  diapedesi,  nell'es- 
sudato bronchiale  :  le  medesime  sostanze  chemiotattiche  una  volta 
riassorbite  e  diffuse  negli  umori,  eccitano  la  sensibilità  chemiotat- 
tica  delle  ceUule  eosinofile  accumulate  nel  midollo  osseo  e  produ- 
cono così  l'eosinofilia  ematica  »  che  per  tal  modo  verrebbe  a  spie- 
garsi in  quei  casi  nei  quali  coincide  con  un'eosinofilia  locale.  In 
altri  termini  l'eosinofilia  locale  si  farebbe  a  spese  dei  leucociti 
del  sangue,  e  l'eosinofilia  ematica  per  mezzo  dei  poteri  rigenera- 
tivi  del  midollo  osseo.  Per  l'eosinofilia  locale  della  malattie  cu- 
tanee si  ammette  una  genesi  simile  :  cioè,  durante  l'evoluzione 
della  vescicola  (herpes)  o  della  bolla  (pemphigus)  si  sviluppereb- 
bero delle  sostanze  solubili  a  i)otere  chemiotattico  positivo  per  i 
leucociti  oxifili,  capaci  di  determinare  la  fuoriuscita  di  questi  ele- 
menti dai  vasi  nel  liquido  che  essuda  (Levaditi).  Per  le  affezioni 
poi  nelle  quali  esiste  eosinofilìa  ematica  senza  manifestazioni  lo- 
cali capaci  in  modo  evidente  della  produzione  di  sostanze  che- 
miotattiche (anchilbstomiasi,  trichinosi,  ingestione  di  sostanze  chi- 
miche, iniezioni  di  tubercolina)  si  crede  che  queste  sostanze  a 
potere  eosinofile,  entrate  nel  torrente  circolatorio,  agiscano  sul 
midoUo  delle  ossa  eccitandovi  la  fuoriuscita  di  leucociti  eosinofili. 
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Oiò  premesso,  appare  evidente  che  per  spiej^are  la  presenza 
dei  leucociti  a  granulazioni  eosinofile  nel  liquido  del  vescicante 
non  sia  necessario  ricorrere  all'  ipotesi  di  una  eosinofilia  ematica 
determinata  dalle  sostanze  irritanti  assorbite  e  penetrate  nella 
circolazione.  Anzitutto,  se  il  vescicante  agisse  in  questo  senso, 
dovrebbe  essere  facile  dimostrare  l'aumento  degli  elementi  eosi- 
noflli  nel  sangue  praticando  tale  ricerca  prima  e  durante  l'appli- 
cazione del  vescicante.  Invece  tutte  le  esperienze  di  controllo 
fatte  sul  sangue  dei  soggetti  nei  quali  si  esperimentava  contem- 
poraneamente la  «  prova  del  vescicante  »,  hanno  sempre  dimo- 
strato  che  non  esisteva  mai  una  leucocitosi  eosinofila,  neppure 
quando  il  numero  degli  eosinoftli  nel  liquido  del  vescicante  era 
molto  elevato.  Al  contrario  confrontando  l'esame  citologico  del 
sangue  prima  dell'applicazione  del  vescicante  e  quello  del  liquido 
del  vescicante  si  rileva  che  di  regola  la  percentuale  dei  x>olinu- 
cleati  eosinoflli  (come  pure  dei  neutrofìli)  è  più  marcata  nel  li- 
quido del  vescicante,  benché  esista  sempre  un  certo  parallelismo, 
tanto  che  allorché  gli  eosinofili  scompaiono  o  sono  scarsi  nel  primo, 
sono  assenti  o  difettano  anche  nel  secondo.  Concordemente  col 
Memmi  poi  facendo  un  confronto  fra  il  numero  degli  eosinofili 
del  sangue  prima  e  durante  P  azione  del  vescicante,  ho  trovato 
in  quesf  ultimo  caso  una  diminuzione  e  non  mai  un  aumento  di 
cellule  eosinofile  (oss.  4^  e  9^).  Questo  solo  dato  è  abbastanza 
sfavorevole  alle  vedute  di  Boger  e  losuè  ;  ma  era  altresì  interes- 
sante  di  vedere  se  in  un  soggetto  del  quale  era  nota  preceden- 
temente la  formula  leucocitaria  del  sangue  e  del  liquido  del  ve- 
scicante, provocando  poi  una  eosinofilìa  ematica,  aumentava  pa- 
rallelamente la  percentuale  degli  eosinofili  nel  liquido  del  vesci- 
cante. Tale  esperienza  eseguita  su  di  un  bambino  trattato  con  la 
tubercolina  (oss.  8'),  nel  quale  fu  assai  manifesto  l' innalzamento 
della  temperatura,  ha  corrisposto  alle  nostre  vedute,  essendosi 
verificato  —  se  non  una  vera  eosinofilia  ematica  —  un  sensibile 
aumento  dei  leucociti  oxifili  nel  sangue  e  corrispondentemente  nel 
liquido  del  vescicante,  in  confronto  dell'esame  praticato  qualche 
giorno  prima  (oss.  17'). 

Posso  tuttavia    portare   un  altro  esempio  del  pari   dimostra- 
tivo in  appoggio  alla  ipotesi  che  l' eosinofilia  'del  liquido  del  ve- 
scicante si  fa  a  sole  spese  dei  leucociti  del  sangue  e    senza  che 
si  produca  eosinofilia  ematica  in  rapporto  con  l'azione  del  vesci- 
.  caute.  Ed  é  l'esperienza  riguardante  un  malato  di  anchilostomiasi 
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(068.  13').  Nelle  forme  parassitarie  in  genere,  ma  in  particolar 
modo  nella  trìchinosi  e  nell'anchiiostomiasi  —  come  si  è  detto 
precedentemente  —  si  sa  che  esiste  qaasi  sempre  ona  marcata 
eosinofilia  che  si  spiega  ammettendo  la  presenza  nel  sangue  di 
tali  malati  di  si>eciali  sostanze,  sia  derivate  dai  prodotti  di  secre- 
sione  dei  parassiti  sia  dai  prodotti  della  loro  decomposizione,  ca- 
paci di  eccitare  la  sensibilità  specifica  degli  eosinofili  del  midollo 
osseo.  Data  l' ipotesi  di  Roger  di  una  azione  diretta  del  vescicante 
sulla  sensibilità  degli  organi  ematoi>oietici  e  quindi  sul  midollo 
osseo,  queste  condizioni  speciali  di  chemiotassi  positiva  per  gli 
eosinofili,  in  un  malato  di  anchilostomiasi  nel  quale  il  midollo  os- 
seo è  di  continuo  eccitato  a  produrre  eosinofili,  dovrebbero  logica- 
mente  e  necessariamente  aumentare:  e  la  percentuale  degli  eosi- 
nofili tanto  nel  sangue  come  nel  liquido  del  vescicante  dovrebbe 
diventare  elevatissima.  Mentre  invece  io  avendo  trovato  8,3  7o  ^ 
eosinofili  nel  sangue,  nel  liquido  della  bolla  ho  trovato  soltanto 
11,3  V- 

Pare  adunque  più  probabile  che  la  presenza  dei  leucociti  eo- 
sinofili nel  liquido  del  vescicante,  a  volte  in  numero  rilevante  e 
in  ogni  caso  maggiore  che  nel  sangue,  dipenda  esclusivamente  da 
eause  locali.  Se  si  pensa  per  un  momento  che  l'eosinofilia  locale 
da  sola  può  esistere  benissimo  in  certe  affezioni  cutanee,  nelP  a- 
sma,  nella  blenorragia,    quando  il  sangue  è  capace  di  coprire  la 
perdita  in  cellule  oxifile  che  ha  luogo  a  livello   delle  lesioni  lo- 
cali, ciò  non  fa  meraviglia  e  trova  una  spiegazione  se  si  ammette 
che  i  prìncipii  chiemotattici  non  vengano    riassorbiti.  Ma  inoltre 
le  affezioni  cutanee  —    pemphigus  —  offrono  un  certo   grado  di 
rassomiglianza  con  quanto  produciamo  artificialmente  mediante  la 
applicazione  di  un  vescicante  cantaridato  :  in  entrambi   i  casi  la 
lesione  si  manifesta  localmente  con  una  essudazione  che  fa  solle- 
vare l'epidermide  —  bolla  —  di  natura  specifica  nel  primo  caso, 
di  ordine  chimico  nell'altro.  Per  le  malattie  cutanee   Ehrlioh  am- 
mette che  i  principi  chemiotattici  per  gli  eosinofili  risultino  dalla 
trasformazione  degenerativa  delle  cellule  :   e  se  si  considera   che 
nna  distruzione  di  elementi  epiteliali  avviene  anche  per  l'applica- 
zione di  un  vescicante,  appare    meno   lontano  il  rapporto  fra  la 
^Ha  del  pemphigus  e  quella   del  vescicante,  almeno  per  quanto 
riguarda  la  produzione  delle  sostanze  chemiotattiche.  Già  Bettmann 
B  Leredde  avevano  notato  che  gli  eosinofili  esistono  in    gran  nu- 
niero  nel  liquido  della  bolla  pemfigoide  all'  inizio  ;  più  tardi,  allor- 
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che  secondo  questi  autori  nuovi  principi  solubili  si  producono  nella 
bolla,  i  polinucleati  neutrofili  hanno  il  predominio  e  sostituiscono 
gli  eosinofili  (Levaditi).  In  seguito  Ifeugser  constatò  che  ogni  bolla 
di  an  malato  di  pemphigus,  di  cui  il  sangue  è  ricco  di  eosinoftlì, 
non  contiene  sempre  queste  forme  cellulari  :  infatti  egli  applicando 
un  vescicante  cantaridato  sulla  pelle  di  individui  affetti  da  pem- 
'phigus,  trovò  che  mentre  le  bolle  pemfigoidi  contenevano  eosino- 
filia quelle  del  vescicante  ne  erano  prive. 

Perciò  secondo  Neusser  la  diapedesi  degli  eosinofìli  esigerebbe 
V  intervento  di  sostanze  capaci  di  eccitarne  la  sensibilità  specifica, 
le  quali  non  esisterebbero  che  nelle  bolle  del  pemphigus.  Al  con- 
trario Bettmann  per  primo  (1898)  con  numerose  esperienze  eseguita  * 
su  50  soggetti  normali,  dimostrò  inesatta  P  asserzione  di  Neusser^ 
avendo  riscontrato  costantemente  degli  eosinoflli  nel  liquido  del 
vescicante,  che  raggiungerebbero  una  percentuale  del  20-29  alPi- 
nizio  del  processo,  per  diminuire  più  tardi  ed  essere  sostituiti  in- 
teramente dai  polinucleati  neutrofili.  È  probabile  quindi  che  Neus- 
ser  abbia  esaminato  il  contenuto  della  bolla  del  vescicante  nel  suo 
periodo  terminale  o  di  neutrofilia  ;  e  se  le  esperienze  di  Bettmann 
non  fossero  sufficenti,  basterebbe  dare  uno  sguardo  a  quelle  dei 
ricercatori  che  vennero  dopo  di  lui.  «  Sembra  pertanto  —  dice 
Levdditi  commentando  le  esperienze  di  BeUinann  —  che  la  canta- 
ride, allo  stesso  modo  che  le  sostanze  che  si  originano  nella  bolla 
del  pemphigus,  determini  una  eosinofilia  locale  grazie  alle  sue  pro- 
prietà chemiotattiche  positive  ». 

Io  sono  piuttosto  tentato  a  supporre,  per  Panalogia  su  cui 
ho  più  sopra  iusistito  fra  la  bolla  del  vescicante  e  quella  del 
I)emphigus  ove  ugualmente  avviene  una  distruzione  di  cellule 
epidermiche  (sebbene  per  una  causa  di  ordine  molto  diverso),  che 
non  la  cantaride  direttamente,  ma  i  prodotti  di  trasformazione 
degenerativa  delle  cellule  siano  gli  eccitatori  di  una  chemiotassi 
positiva  per  i  leucociti  oxifili.  Infatti  Oerunani  per  primo  e  più 
tardi  Menimi  notarono  la  presenza  nel  liquido  del  vescicante  di 
cellule  dello  strato  superficiale  e  medio  del  retìcolo  malpighiano, 
erroneamente  interiìretate  da  Roger  e  lostiè  come  «  cellule  del 
vescicante  ».  Nelle  mie  esperienze  ho  riscontrato  lo  stesso  fatto, 
e  di  più  posso  aggiungere  che  quanto  maggiormente  si  pi'otrae 
l'azione  del  vescicante  e  la  pennanenza  del  liquido  in  situ  (oss.  5% 
9%  10*,  44"),  tanto  più  queste  cellule  si  osservano  numerose,  a 
volte  disseminate  fra  i  corpuscoli   bianchi,  a  volte  riunite  in  am- 
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massi  numerosi.  Mi  sì  potrebbe  obiettare  che  se  aumentano  i  pro- 
cessi degenerativi  delle  cellule  epidermiche,  dovrebbero  proporzio- 
nalmente crescere  anche  le  sostanze  chemiot^ittiche  per  i  leucociti 
eolinofili,  cioè  in  un  liquido  di  vescicante  stato  lungamente  nella 
boUa  la  i)ercentuale  degli  eosinofìli  dovrebbe  essere  maggiore  che 
in  un  liquido  di  recente  formazione.  Dalle  oss.  V  e  5',  9*  e  10* 
ove  furono  applicati  due  vescicanti  nello  stesso  temi>o  e  il  li- 
quido delle  bolle  venne  esaminato  a  diverse  distanze,  risulta  che 
la  percentuale  degli  eosinofilì  nel  liquido  della  bolla  esaminata 
per  ultima  è  minore  in  confronto  di  quello  stato  in  situ  minor 
nnniero  di  ore  sullo  stesso  individuo. 

Senza  ricorrere  all'ipotesi  dell'intervento  di  altri  agenti  che- 
miotattici  per  spiegare  la  prevalenza  quasi  assoluta,  secondaria, 
dei  polinucleati  neutrofili,  come  fecero  Bettìnann  e  Leredde  a  pro- 
l)08Ìto  della  bolla  pemfigoide,  basta  ricordare  con  EdeUtein  che  il 
carattere  positivo  o  negativo  di  uno  stesso  principio  chemiotattico 
paò  a  volte  dipendere  dalla  intensità  d'  azione  di  questo  principio, 
dalla  sua  concentrazione  (Levaditi).  Così  il  cloridrato  di  chinina 
a  piccole  dosi  produce  ipoleucocitosi,  a  dosi  elevate  iperleucoci- 
tosi.  Non  sarebbe  quindi  erroneo  invocare  una  simile  ipotesi  a 
spiegazione  della  eosinofilia  dapprima  e  in  seguito  della  neutrofilia 
quasi  assoluta  nel  liquido  del  vescicante,  dipendenti  da  una 
stessa  causa  di    diversa  intensità. 

Ammessa  ad  ogni  modo  una  eosinofilia  locale  di  origine  chemio- 
tattica,  sia  essa  prodotta  dalla  cantaride  o  da  principi  generati 
dal  disfacimento  di  cellule  epiteliali,  resta  meno  difUcile  a  spie- 
gare la  presenza  dei  leucociti  polinucleati  neutrofili  in  gran  nu- 
mero. Una  volta  assorbite  le  sostanze  irritanti  del  vescicante  e 
fonnatosi  l'essudato,  è  naturale  che  questo  liquido  infiammatorio 
eminentemente  corpuscolato  tenderebbe  a  diventare  purulento,  per- 
ciò non  fa  meraviglia  di  trovare  che  il  numero  dei  polinucleati 
neutrofili  aumenti  col  prolungare  la  permanenza  in  situ  del  vesci- 
cante 0  del  liquido  stesso  nell'  intemo  della  bolla  :  ne  sono  esem- 
pio le  esperienze  ove  il  liquido  fu  estratto  dopo  un  periodo  di 
tempo  maggiore  di  quello  indicato  da  Roger  e  losuè  (oss.  5,  9, 
1^9  44).  In  questi  essudati  i  leucociti  si  mostrano  come  rigonfi, 
quasi  idropici  e  molto  volaminosi,  hanno  tendenza  a  disgregarsi  : 
1<^  ^nulazioni  non  appaiono  più  nettament'C  distinte  e  sono  pur 
^8%  rigonfie.  Questo  fatto,  osservato  già  da  Roger  e  losuè^  venne 
da  essi  interpretato  —  come  si  disse  —  quale  sintoma  importante 
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per  la  diagnosi  di  tubercolosi  latente.  Peraltro,  concordemente  a 
quanto  ebbe  ad  osservare  il  Memmi,  io  ritengo  che  tale  reperto 
non  abbia  importanza  pratica,  riscontrandosi  costantemente  negli 
essudati  di  vescicante  rimasti  nella  bolla  oltre  12  ore,  oppure  nel 
termostato  per  qualche  tempo.  Se  si  riscontra  a  volte  nell'essu- 
dati di  12  ore  è  facile  constatare  in  questi  casi  cl\e  la  bolla  si  era 
sollevata  molto  precocemente  e  che  già  il  liquido  tendeva  alla  sup- 
purazione (oss.  46).  Oiò  è  evidentemente  in  rapporto  con  la  rea- 
zione individuale,  che  può  essere  molto  variabile,  e  altresì  con  la 
composizione  stessa  della  pasta  vescicatoria. 

La  proporzione  degli  elementi  mononucleati  piccoli  e  grandi, 
tanto  dalle  mie  esperienze  come  pure  da  quelle  del  Germani  e  del 
Memmij  risulta  essere  molto  variabile  nei  diversi  soggetti  anche 
se  affetti  dalla  stessa  forma  morbosa,  ma  generalmente  i  linfociti 
si  trovano  nel  liquido  del  vescicante  in  numero  minore  che  nel 
sangue,  dove  nel  bambino  raggiungono  una  cifra  abbastanza  ele- 
vata. 

Ad  ogni  modo  nei  vari  casi  di  tubercolosi  presi  in  esame 
(vedi  esperienze)  non  ho  mai  riscontrato  la  linfocitosi  tipica  di  cui 
ha  parlato  Humbert. 

Eiguardo  alla  presenza  di  mielociti  segnalata  da  Roger  e  lasuè 
in  appoggio  alla  loro  teoria  sulla  azione  diretta  del  vescicante  sul 
midollo  osseo,  debbo  dire  che  nei  numerosi  preparati  che  ho  avuto 
occasione  di  esaminare  non  mi  occorse  mai  di  riscontrare  tali 
forme  :  si  trovano,  è  vero,  delle,  forme  a  nucleo  unico  con  granu- 
lazioni, ma  che  nulla  hanno  a  che  vedere  coi  mielociti,  risultando 
dalla  segmentazione  di  polinucleati,  come  Ehrlieh  ha  dimostrato 
esistere  nell'escreato  degli  asmatici  ove  sarebbero  state  interpre- 
tate quali  mielociti  da  Bettmann  e  Weiss.  Così  Pipotesi  di  Eoger 
e  Ioattèy  che  la  «  prova  del  vescicante  »  possa  valere  a  saggiare 
il  grado  d'intensità  di  una  infezione,  basata  sul  modo  di  reagire 
del  midollo  osseo,  attribuendo  questi  autori  la  provenienza  dei 
leucociti  a  granulazioni  e  specialmente  degli  eosinofili  nella  bolla 
del  vescicante  direttamente  dagli  organi  ematopoietici  e  in  parti- 
colar  modo  dal  midollo  delle  ossa,  cade  senza  bisogno  di  altre 
argomentazioni,  soltanto  se  si  considera  il  reperto  dell'esame  del 
sangue. 

Concludendo,  esclusa  l'ipotesi  di  una  azione  diretta  del  ve- 
scicante sul  midollo  osseo,  mancando  l'eosinofilia  ematica,  e  non 
risultando  vera  la  presenza  di  mielociti,  io  ritengo  che  tutte  quante 
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]e  forme  leucocitarie  che  si  osservano  nel  liquido  del  vescicante 
—  fktta  astrazione  per  le  cellule  epidermiche  —  non  siano  altro 
ehe  globuli  bianchi  del  san^e  circolante  attratti  nella  bolla  x>^r 
lo  svolgersi  di  un  vero  e  proprio  processo  infiammatorio,  in  seno 
al  quale  avrebbero  ori^e  delle  sostanze  speciali  con  azione  elet- 
tiva per  i  x>olinncleati  a  granulazioni  eosinofile.  Perciò  la  «  prova 
del  vescicante  »  non  essendo  che  un  incomodo  mezzo  di  ricerca 
e  non  sempre  di  facile  e  possibile  applicazione  (lunga  permanenza, 
albominorìa),  perde  ogni  valore  pratico  in  confronto  dell'esame 
dd  sangue  di  cui  non  è  che  un  inesatto  riflesso,  e  con  la  formula 
leacodtaria  del  quale  è  direttamente  in  rapporto. 
Decembre  1903. 
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IX. 

It.R.  Spedali  dì  Santa  Chiara  in  Pisa  —  Gabinetto  Isto-chimico 


Sulla  natura  e  suir  orìgine  del  potere  ossidante 

del  latte 

per  il 
Doti.  Cosimo  Bracci 


Lo  studio  dei  fermenti  chimici  in  genere,  è  divenuto  certa- 
mente in  questi  ultimi  tempi  di  un  interesse  scientifico  eccezio- 
nale, sia  dal  punto  di  vista  chimico,  che  fisiologico. 

Sebbene  le  cognizioni  attuali  sopra  questa  classe  di  corpi,  si 
mantengano  sempre  incerte  e  non  ben  definite,  pure  dato  il  com- 
portamento diverso  di  alcuni  di  essi,  nella  realizzazione  di  alcune 
reazioni  chimiche,  siamo  giunti  a  riconoscere  in  esse,  non  solo 
delle  vere  e  proprie  individualità  chimiche,  ma  siamo  giunti  an- 
cora a  stabilire  delle  classificazioni,  basandosi  appunto  sulle  pro- 
prietà chimiche  fondamentali  di  questi  corpi  stessi. 

Cosi  abbiamo,  gli  enzimi  idratanti,  adoppiatiti,  eoa^lanti  ed 
OHnid-anti. 

Lo  scopo  di  questa  nostra  comunicazione,  è  stato  appunto 
quello  di  richiamare  l'attenzione  degli  sperimentatori,  sopra  diverse 
cause  d'errore  nella  constatazione  della  presenza  degli  enzimi  os- 
sidanti, specialmente  in  alcuni  liquidi  di  secrezione  animale. 

n  sig.  (xillet  (1),  in  una  sua  elaborata  memoria,  dopo  nume- 
rose esperienze,  verrebbe  ad  ammettere  costantemente'  nel  latte  di 
vacca,  la  presenza  di  un  enzima  ossidante  speciale,  a  differenza 
di  quello  umano,  che  secondo  le  ricerche  dell' A.  solo  accidental- 
mente lo  conterrebbe,  fatta  eccezione  per  il  colostro,  che  si  com- 
porterebbe relativamente  alla  presenza  di  tali  enzimi  come  il  latte 
di  vacca. 

Ora  che  occupandoci  da  vario  tempo,  circa  lo  stesso  argomento, 
siamo  pervenuti  a  conclusioni  differenti,  non  tanto  per  la  parte 
sperimentale,  solo  in  qualche  punto  discorde,  ma  dal  punto  di 
vista  più  generale,  avendo  noi  preso  in  considerazione  alcuni  coef- 
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flcienti,  trascurati  dal  sig.  GiUet,  e  che  come  dimostreremo  sono 
della  più  alta  importanza  per  lo  studio  che  abbiamo  intrapreso. 

Amdtutto,  nelle  ricerche  degli  enzimi  ossidanti  nel  latte,  ese- 
guite dal  citato  A.  venne  praticata  la  reazione  della  resina  di 
goaiaco  ed  acqua  ossigenata.  A  questo  proposito  potremo  obiet- 
tare, che  tale  reazione  non  è  speciale  delle  ossidasi,  ma  degli 
eozimi  in  genere  :  ma  a  noi  preme  fare,  prima  d' ogni  altra  cosa, 
alcune  osservazioni  relativamente  alla  sua  manifestazione,  mercè 
la  presenza  di  altre  sostanze  costituenti  normali  del  latte. 

Richiameremo  quindi  Pattenzione  degli  studiosi  in  genere  e 
segnatamente  quella  del  citato  A.  su  tali  costituenti  chimici  nor- 
mali del  latte,  che  hanno  senza  dubbio  una  certa  importanza. 

Xnmerose  analisi  chimiche  sul  latte  di  vacca,  p.  es.,  hanno 
senza  dubbio  dimostrato  in  esso,  a  differenza  di  quello  di  donna, 
la  presenza  di  piccole  quantità  di  solfocianuro  di  Potassio 
(gr.  0,002  —  0,005  \y 

Ora  da  esperienze  fatte  da  Tarugi  (2)  e  da  noi  controllate, 
risolta  che  in  soluzioni  anche  diluitissime  e  superiori  alle  cifre 
esposte,  i  solfocianuri  in  genere,  colla  tintura  di  guaiaco  ed  acqua 
ossigenata,  si  comportano  in  modo  analogo  alla  emoglobina  del 
sangue  e  quindi  ai  fermenti  in  genere,  dipendenti  dalla  forma- 
zione dell'acido  di  Caro  {H^80^)j  il  quale  ossiderebbe  la  tintura 
di  gnaiaco. 

Onesta  circostanza  sola  adunque,  potrebbe  essere  già  a  priori 
pia  che  sufficiente,  per  spiegare  il  diverso  comportamento  del  latte 
umano  da  quello  animale  in  genere,  verso  la  nota  reazione,  senza 
ricorrere  alla  presenza  di  speciali  fermenti,  pei  quali  l'A.  non  ci 
Ila  dato  alcuna  prova  evidente. 

Un  altro  dubbio  per  noi  sul  valore  della  reazione  della  tin- 
tola di  gnaiaco  sul  latte,  è  pure  la  presenza  del  lattosio,  che  in 
certe  droostanze  p.  es.,  in  quello  animale,  potrebbe  subire  in  pio- 
cola  parte  la  cosiddetta  trasformazione  idrolitica,  dando  luogo  ad 
una  molecola  di  glucosio  destrogiro  ed  una  di  galattosio  : 

(lattosio)  (glucosio)  (galAttosio) 

Ora  si  sa  (3)  che  tutti  i  corpi  a  funzione  aldeidica  compresi 
quindi  gli  aldosi,  si  comportano  verso  la  tintura  di  guaiaco  ed 
acqua  ossigenata  in  modo  simile  ai  fermenti,  e  ciò  per  la  forma- 
zione di  peracidi  intermedi  ;  cosi  Faldeide  benzoica  con  acqua  os- 
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sigenata  forma  un  acido  perossigenato  intermedio,  il  quale  per 
azione  successiva  dell'acqua  ossigenata  stessa,  si  scinde  nell'acido 
corrispondente,  più  ossigeno  attivo  che  colora  la  tintura: 

C^JP  —  COR      00       CH^  —  eoo 

o«jp  —  COR    oo     O'sp  —  eoo 

C^H^  —  000  C^R^  COOR 

n.       I  +  fi*o*  =      +0^ 

O'jH'^  —  eoo  C'R}  COOR 

Lo  stesso  comportamento  vale  per  l'aldeide  formica  ed  acetica: 

RCOR        00        RCOO 
I.  +    =     I  f  RW* 

RCOR        00        RCOO 

RCOO  RCOOR 

il.  I  +  ff*0*  =       +0* 

RCOO  RCOOR 

E  cosi  si  comportano  tutti  gli  essosi  a  funzione  aldeidìca. 

Anche  la  colesterina,  la  stearina,  l'oleina,  tutti  costituenti 
normali  del  latte,  azzurriscono,  dopo  aggiunta  di  acqua  ossigenata, 
la  tintura  di  guaiaco. 

Lo  scopo  principale  però,  di  questa  nostra  pubblicazione,  era 
quello  di  esporre  una  serie  di  risultati  sperimentali,  eseguiti  su 
varii  campioni  di  latte^  risultati  che  a  parer  nostro,  dopo  tutto 
ciò  che  abbiamo  premesso,  sarebbero  per  escludere  in  modo  as- 
soluto anche  nel  latte  animale,  la  presenza  di  fermenti  ossidanti 
specifici  propri  del  latte,  e  darebbero  una  spiegazione  chiara  e 
precisa  del  comportamento  diverso  del  latte  animale,  da  quello  di 
donna,  relativamente  alla  reazione  della  resina  di  guaiaco. 

• 

Tanto  dal  regno  animale,  ma  più  specialmente  da  quello  ve- 
getale, in  questi  ultimi  tempi,  sono  stati  isolati  corpi,  con  potere 
fortemente  ossidante  e  che  debbono  indubbiamente  ascriversi  alla 
classe  dei  fermenti  ossidasi. 

Le  farine  più  comuni,  come  quelle  di  frumento,  mais,  segale, 
le  barbabietole,  le  patate,  il  trifoglio,  le  pere,  le   mele,  le   casta- 
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gne,  le  insalate,  le  rape,  l'erba,   fieno,   avena,    contengono   tutte 
tali  ossidasi. 

In  nna  parola  tutti  i  corpi  che  costituiscono  la  base  fonda- 
mentale dell'alimentazione,  sono  ricchi  di  tali  ossidasi. 

È  pure  noto  che  ciascuna  di  queste  ossidasi  ha  per  così  dire 
una  temperatura  critica,  oltrepassata  la  quale,  l'enzima  perde  la 
sna  proprietà  caratteristica,  temperatura  che  mramente  oltre- 
passa i  lOQo. 

Si  sa  che  la  composizione  chimica  dei  secreti  animali  è  in 
st^tta  relazione  con  la  natura  chimica  delle  sostanze  che  vengo- 
no introdotte;  niente  di  più  naturale  allora,  che  nel  latte  anima- 
le passino  tali  ossidasi,  così  abbondanti  e  diffusi  negli  alimenti 
ingeriti;  quindi  noi  opiniamo  fin  d'ora  che  gli  enzimi  ossidanti 
del  latte,  non  siano  che  prodotti  di  secrezione  dipendenti  dalla 
natura  degli  alimenti. 

Nasce  spontanea  l'obbiezione,  che  ammessa  per  vera  la  no* 
stra  ipotesi,  nel  latte  animale  noi  dovremmo  verificare  l'azzurri- 
mento  della  resina  di  guaiaco  direttamente,  vale  a  dire  senza  l'ag- 
giunta di  acqua  ossigenata,  come  in  realtà  si  comportano  le  os- 
sidasi. 

Ma  facciamo  subito  osservare,  che  anzitutto  negli  estratti 
acquosi  di  alcuni  corpi  che  costituiscono  l'alimento  animale,  si 
verifica  l'azzurrimento,  solamente  per  l'aggiunta  di  acqua  ossi- 
genata. 

Così  l'estratto  acquoso  della  rapa,  del  fieno,  e  spesso  l'acqua 
stessa  potabile  (forse  in  questa,  dipendente  dalla  presenza  di  sali 
ferrici)  azzurriscono  la  tintura  di  guaiaco  dopo  aggiunta  di  acqua 
ossigenata. 

Però  da  esperienze  eseguite  da  Tarugi  (3),  risulta  come  tutte 
le  ossidaci,  possano  ad  una  data  temperatura,  perdere  la  proprie- 
tà di  ossidare  direttamente  la  tintura  di  gnaiaco  ;  ma  che  poi,  sia 
per  l'azione  dell'ossigeno  atmosferico,  sia  per  aggiunta  di  acqua 
ossigenata,  riacquistano  la  proprietà  ossidante  primitiva;  si  com- 
porterebbero cioè  secondo  la  classificazione  di  Bourquelot  (4)  come 
i  fermenti  indiretti  o  anaerossidasì. 

Così  l'ossidasi  della  farina  di  frumento,  tenuta  alla  tempe- 
ratnra  costante  di  75^,  per  uno  spazio  di  tempo  di  25  minuti 
primi  circa,  perde  la  proprietà  di  ossidare  direttamente,  mentre 
che  azznrrisce  la  tintura  di  guaiaco  aggiungendovi  acqua  ossige- 
nata. Alla  temperatura  di  100^  invece,  bastano  20  secondi  perchè 
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Vouidasi  perda  la  8ua  proprietà,  che  però  riacquista  debolmente 
con  l'aggiunta  di  acqua  ossigenata. 

Nello  stesso  modo  si  comportano,  fatta  eccezione  per  la  di- 
versa temperatura  e  durata  di  riscaldamento,  la  farina  di  mais, 
segale,  fave,  ecc. 

Ora  sembra,  almeno  dalle  nostre  esperienze,  che  le  ossidasi 
subiscano  delle  trasformazioni  analoghe  nel  lavoro  biologico  ani- 
male. 

Considerato  inoltre,  che  gli  alimenti  umani,  per  quanto  per 
natura  chimica  analoghi  a  quelli  animali,  prima  della  ingestione 
sono  in  generale  sottoposti  ad  ebollizione  ;  necessariamente  que- 
ste ossidasi  vengono  completamente  distrutte  ed  invano  possono 
rintracciarsi  nei  liquidi  secreti. 


*  • 


Esperienze.  In  vari  campioni  di  latte,  provenienti  da  vacche 
sgravate  ad  epoche  diverse,  ottenuti  in  munte  a  breve  distanza 
dal  pasto,  si  ebbe  la  reazione  positiva  della  resina  di  guaiaco  con 
acqua  ossigenata. 

Preso  in  esame  il  regime  di  alimentazione  di  tali  vacche,  po- 
temmo constatare  in  una  parte  degli  alimenti,  Pazzurrimento  di- 
retto della  resina  di  guaiaco  ed  in  una  parte  previa  aggiunta  di 
acqua  ossigenata. 

n  latte  delle  stesse  vacche,  munto  invece  a  grande  distanza 
dal  pasto  dava  le  reazioni  indicate  debolissime  ed  incerte. 

Ad  alcune  vacche  poi  fu  appositamente  cambiato  regime  di 
alimentazione,  somministrando  cioè  i  residui  della  distillazitme  dei 
cereali,  chiamati  in  gergo  agricolo  broscia,  e  che  da  esperienze 
nostre  dette  sempre  risultati  negativi  alla  resina  di  guaiaco,  sia 
direttamente,  sia  con  l'aggiunta  di  acqua  ossigenata. 

Ebbene,  il  latte  proveniente  da  tutte  queste  mucche,  munto 
in  qualunque  ora  del  giorno,  dette  sempre  all'esame  risultati  ne- 
gativi. 

Delle  mucche  alimentate  esclusivamente  con  avena  e  trifo- 
glio e  semola,  in  cui  noi  avemmo  l' azzurrimento  della  resina  di 
guaiaco  direttamente,  senza  cioè  l'aggiunta  di  acqua  ossigenata, 
somministrarono  un  latte  che  alla  sua  volta  azzurriva  a  volte  di- 
rettamente la  resina  di  guaiaco,  a  volte  previa  aggiunta  di  acqua 
ossigenata. 

Nello  stesso  modo  e  coi  medesimi  criteri  furono  esaminati  un 
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muaero  grandissimo  di  campioni  di  latte,  provenienti  da  più  di 
trenta  mnoehe  differenti,  ed  i  risaltati  da  noi  ottenuti  non  furono 
mai  discordi  dai  sopra  citati,  tenuto  conto  del  regime  di  alimen- 
tazione. 

Nel  latte  di  capre,  alimentate  con  sostanze  che  azznrriseono 
direttamente  la  tintura  di  guaiaco,  si  ebbe  debole  reazione  posi- 
tiva senza  aggiunta  di  acqua  ossigenata,  e  più  manifesta  con  ag- 
giunta di  alcune  gocce  di  tale  reattivo. 


Ma  quello  che  per  noi  rappresenta  la  prova  più  evidente  del 
nostro  dubbio,  sulla  presenza  di  questi  enzimi  speciali  nel  latte, 
è  stato  il  risultato  degli  esami  del  latte  umano,  e  ciò  per  quello 
che  riguarda  la  parte  sperimentale  in  armonia  coi  risultati  del 
sig.  Gillet. 

In  nessun  campione  di  latte  esaminato,  prelevato  da  nutrici 
a  differenti  età  di  allattamento,  avemmo  la  reazione  con  la  resina 
di  goaiaco,  x>oichè  le  sostanze  alimentari  usate  per  effetto  della 
temperatura,  avevano  perduto  ogni  traccia  di  ossidasi. 

Sottoposte  allora  alcune  ad  un  regime  alimentare  ricco  di 
ossidasi  e  non  cotto,  costituito  cioè  di  farina  di  grano  (che  azzur- 
rìva  direttamente  la  resina  di  guaiaco)  acqua  distillata  e  zucchero, 
il  latte  in  ciascuna  di  queste  nutrici  dette  sempre  la  reazione  po- 
sitiva con  la  resina  di  guaiaco,  mediante  aggiunta  di  acqua  ossi- 
genata. 

Quindi  in  quei  pochi  casi  che  il  sig.  Gillet  ha  trovato  la  rea- 
zione nel  latte  di  donna,  con  molta  probabilità  si  trattava  di  una 
di  qneste  condizioni  dipendenti  dalle  sostanze  ingerite,  da  esso 
non  tenute  in  conto. 

Anche  x)er  il  colostro  ove  pure  noi  abbiamo  avuto  i  medesi- 
mi risultati  del  sig.  GUlet,  può  essere  spiegata  la  presenza  di  que- 
sti enzimi,  da  una  specie  di  fenomeno  di  accumulazione  di  pic- 
cole quantità  di  questi,  d'altra  parte  difficilmente  svelabili  negli 
alimenti,  date  le  piccole  porzioni  che  usualmente  si  prendono  in 
esame.  Inoltre,  data  la  torpidità  di  secrezione  della  glandola  mam- 
maria nel  periodo  colostrale,  niente  di  più  probabile  che  in  detto 
liquido  di  secrezione  vengano  accumulati  questi  enzimi,  a  differen- 
za di  ciò  che  si  verifica  durante  la  secrezione  lattea,  neUa  quale 
epoca,  il  lavoro  di  produzione  ed  eliminazione  è  più  attivo  e  più 
intenso. 
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In  appoggio  di  queste  nostre  vedute  teoriche,  starebbe  il 
fatto  che  somministrando  a  nutrici,  il  cui  colostro  dava  solo  leg- 
germente la  reazione  colla  resina  di  guaiaco,  delle  sostanze  ric- 
che di  enzimi  ossidanti  la  reazione  indiscutibilmente  si  verificava 
in  modo  molto  più  evidente. 

Oltre  a  ciò,  poi  non  sentiamo  punto  il  bisogno  di  ammettere 
la  presenza  di  enzimi  speciali,  anche  perchè  la  composizione  chi- 
mica del  colostro,  a  differenza  di  quella  del  latte,  non  è  bene 
stabilita,  poiché  in  esso  potrebbero  trovarsi  appunto  certi  costi- 
tuenti che  sono  normali  in  quello  animale,  come  il  solfocianuro 
di  potassio,  la  colesterina,  l'oleina  ecc.  e  qualche  sostanza  a  fun- 
zione aldeidica  non  esclusa,  come  abbiamo  fin  da  principio  pre- 
messo, una  leggera  trasformazione  idrolitica  del  lattosio. 

Dalle  nostre  esperienze  quindi  risulta,  fino  a  che  nuovi  dati 
sperimentali  possano  persuaderci  in  contrario,  che  Papplicazione 
della  reazione  della  resina  di  guaiaco  ed  acqua  ossigenata,  non  è 
snfficiente  per  dimostrare  la  presenza  di  enzimi  ossidanti  speciali 
nel  latte,  e  che  stando  così  le  cose,  debba  tale  comportamento 
del  latte,  più  giustamente  essere  attribuito  alla  qualità  ed  alla 
natura  degli  alimenti  ingeriti. 

Debbo  ringraziare  sentitamente,  il  prof.  Tarugi,  che  interes- 
sandosi di  queste  mie  ricerche  mi  fu  largo  di  consigli,  ed  il  pro- 
fessor Pinzani,  che  mise  a  disposizione  parte  del  materiale  della 
sua  Clinica. 

7  Gennaio  1904. 
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Intorno  ad  un  caso  raro  di  ernia  polmonare 
in  un  bambino  di  tre  anniC^) 

CONTEIBUTO  CLINICO 
del  Dott.  Saba  Frontini,  aiuto 


L'ernia  del  poimcne  o  pneumoceie  è  costituita  da  una  porzione 
variabile  di  polmone  fuoruscita  dalla  cavità  toracica  e  sporgente 
sotto  i  tegumenti.  Essa  è  un*  affezione  assai  rara  sia  nell'adulto  che 
nel  bambino,  anzi  una  varietà  di  essa  non  fu  ammessa  da  qualche 
autore  nelfetà  infantile.  Il  polmone  può  fare  ernia  o  attraverso 
la  parete  toracica  od  il  diaframma:  di  questa  specie  nella  lette- 
ratura è  noto  un  solo  caso  descritto  da  Clifford  Beale  nel  «  The 
Lancet  »  del  1882,  avente  per  causa  determinante  un  fortissimo 
trauma.  Il  primo  caso  d'ernia  polmonare  attraverso  la  parete  to- 
racica fu  descritto  nel  1611  da  Felix  Plater;  poi  altri  furono  pub- 
blicati da  Boerhaaven  (1709),  da  Bums  (1774),  da  Grateloup  (1780), 
da  Menier  (1809),  da  Leroux  (1809)  con  autopsia  eseguita  da  Cru- 
veilhier.  In  seguito  i  casi  occorsi  vennero  studiati  con  maggioi^ 
rigore  scientifico  e  furono  oggetto  di  notevoli  discussioni  e  di 
pregevoli  lavori  fra  cui  citerò  fra  i  più  importanti  quelli  di  Ciò- 
quet  (1819),  di  Morell  Lavallèe  (1856),  di  Desfosses  (1875),  di  Ho- 
cbsinger  (188S),  di  Strubìng  (1889)  e  finalmente  di  Debienne  (1897). 

Nel  lavoro  di  Desfosses  sono  raccolti  22  casi  :  in  quello  di  De- 
bienne 40.  Ritrovai  poi  nella  letteratura  i  seguenti  altri  omessi  o 
descritti  dopo  Tuscita  delle  citate  memorie  da  Rosenthal  (1896)«  da 
Potain  (1898),  da  Vulpius  (1900). 

Non  riporterò  alcuno  di  questi  ultimi  casi  perchè  osservati 
tutti  in  adulti. 

Benché  non  sia  possibile  di  dare  una  precisa  classificazione 
delle  ernie  polmonari,  potendosi  un  caso  ascrivere  a  questa  o  a 
quella  categoria,  pure  viene  generalmente  ammessa  da  alcuni  au- 
tori con  speciali  osservazioni  (Debienne,  Hochsinger  ecc.)  la  seguente 
divisione  : 


(1)  Comanicazione  fiitta  nell'adunanza  della  sezione  toscana  della  So- 
cietà Italiana  di  Pediatria  il  28  giugno  1908. 
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Ernie  iraumaliche  :  consecutive  :  spontanee  :  congenite. 

Nella  prima  classe  sì  comprendono  quelle  insorte  in  seguito  a 
trauma,  alcune  comunicanti  mediante  soluzione  di  continuo  (da  pa- 
recchi autori  non  ammesse  come  ernie  propriamente  dette),  altre 
Boo  comunicanti  colFesterno;  nella  seconda  le  ernie  comparse  so- 
pra un  punto  della  parete  pi*ecedentemente  indebolito  ;  nella  terza 
qoelle  prodotte  senza  violenza  esterna  e  senza  apprezzabili  lesioni 
antecedenti  del  ponto  attraverso  il  quale  si  effettua  la  fuoruscita 
dei  viscere;  nella  quarta  le  ernie  formatesi  durante  Ih  vita  intra- 
nterina  accompagnate  da  altre  malformazioni  incompatibili  colla 
vita  e  quelle  manifestatesi  in  un  tempo  variabile  della  vita  extra- 
aterina  per  una  malformazione,  compatibile  colla  vita,  del  polmone, 
della  pleura,  della  parete  toracica,  dove  insomma  propriamente 
solo  la  predisposizione  è  congenita  (Debienne). 

Dopo  questa  classificazione  generale  limiterò  il  mio  studio  al- 
l'età infantile.  I  casi  di  ernia  polmonare  nei  bambini  noti  nella 
letteratura  sono  tutti  raccolti  da  Debienne  non  esistendone  di  de- 
scritti posteriormente:  Desfosses  che  riunì  tutti  i  casi  antecedenti 
al  lavoro  del  Debienne  non  ne  registra  alcuno,  tanto  che  nel  trat- 
tato di  chirurgia  Duplay-Reclus,  Peyrot,  scrive,  che  le  ernie  pol- 
monari (escluso  naturalmente  le  congenite)  non  colpiscono  il  bam- 
bino. Attenendomi  quindi  alla  statistica  di  Debienne  dirò  come  si 
abbiano  : 

Due  casi  di  ernie  polmonari  congenite  formatesi  nella  vita  in- 
trauterina, descritte  in  feti  (l'uno  da  Cruveilhier,  nell*  Anatomie 
pathologique  des  corps  ;  Taltro  nei  Comptes  rendus  de  la  Société 
de  chirurgie  nel  1856)  citati  da  Morell-Lavallée,  Peyrot  ecc. 

10  casi  di  ernie  congenite,  ma  comparse  durante  la.  vita  estra- 
nterina;  6  casi  di  ernie  spontanee  ;  1  caso  di  ernia  consecutiva. 

Invece  di  riportare  qui  i  casi  suddetti  dettagliatamente,  dirò 
sinteticamente  di  essi  rispetto  al  loro  meccanismo  di  produzione, 
alle  cause,  alla  sede,  all'orifizio  ecc.,  descrivendo  solo  per  esteso 
ranico  caso  che  maggiormente  si  accosta  a  quello  osservato  in 
questa  Clinica.  Ringrazio  il  mio  maestro,  prof.  Comba,  il  quale 
cortesemente  me  ne  affidò  lo  studio. 

Meccanismo  di  produzione,  —  Nel  bambino  come  nell'adulto 
si  deve  attribuire  con  Duplay  allo  sforzo  sia  completo  (torace  fisso, 
glottide  chiusa,  respirazione  sospesa  (Cloquet))  sia  incompleto  quando 
il  torace,  sebbene  fisso,  permette  certi  movimenti  continuando  la 
respirazione  e  rimanendo  aperta  la  glottide,  come  nella  tosse,  nel 
canto  (Morell-Lavallée). 

Sede  delVernia.  —  Nelle  congenite  è  la  parte  anteriore  del 
torace  in  vicinanza  dello  sterno,  e  nei  primi  spazii  intercostali  : 
neirernia  consecutiva,  nell'unico  caso  di  Hochsioger  occupa  il  quinto 
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Spazio  intercostale  sotto  rangolo  della  scapola:  nelle  ernie  sponta- 
nee, quasi  cos  tanto  mente  sotto  la  clavicola. 

Orifizio.  —  La  grandezza  di  esso,  quantunque  si  comprenda 
come  debba  variare  moltissimo,  nei  casi  con  autopsia  e  minore  di 
quella  di  una  lenticchia  (Widerhofer,  Hochsinger):  generalmente 
fibro-muscolare. 

Tegumenti.  —  Quelli  che  ricoprono  o  possono  ricoprire  l'emia 
sono  la  pelle,  che  generalmente  è  intatta,  il  connettivo  sottocuta- 
neo, qualche  frammento  di  costa,  qualche  lamella  fibrosa  che  la 
sostituisca,  ed  i  muscoli  toracici  ed  intercostali  che  possono  essere 
atrofici,  assottigliati,  rotti  ecc. 

Sacco  erniario.  —  Può  mancare  od  essere  dato  dalla  pleura 
0  da  una  membrana  di  neoformazione. 

Viscere,  —  Generalmente  è  sano,  può  essere  enfisematoso,  pre- 
sentare le  malattie  del  polmone,  una  malformazione  vescicolare, 
(Widerhofer),  rinchiudere  un  ascesso  (Hochsinger). 

Cause  di  produzione  delVernia,  —  Da  Debienne  vengono   di 
vise  in  intratoraciche,  parietali,  extratoraciche.  Di  esse  interessano 
maggiormente  il  pediatra,  l'enfisema,  il  catarro   bronchiale,  la  tu- 
bercolosi, la  pertosse  (caso  di  Adler),  le  malformazioni   congenite 
del  polmone,  della  parete,  delle  coste. 

Tratterò  della  sintomatologia  deirernia  polmonare  discutendo 
il  caso  da  me  osservato,  che  presenta  un  quadro  classico  e  com- 
pleto dei  sintomi.  Accennerò  solo  al  dolore  che  può  essere  acuto  e 
vivo,  poco  intenso  e  di  lunga  durata,  secondo  il  modo  d*  insorgere 
deirernia;  al  volume  che  varia  da  una  nocciola  ad  un  pugno;  alla 
forma  generalmente  emisferica  ed  ovale;  di  più  che  le  ernie  pol- 
monari non  sono  sempre  completamente  e  facilmente  riducibili, 
anzi  alcune  non  si  lasciano  ridurre.  Ricorderò  come  pare  non  gua- 
riscano spontaneamente',  possano  rimanere  stazionarie,  ma  più 
spesso  abbiano  una  tendenza  ad  aumentare  di  volume  e  qualcuna 
a  divenire  irriducibile. 

Raccolto  cosi  le  nozioni  che  si  hanno  intorno  all'ernia  polmo- 
nare, specie  nell'età  infantile,  credo  opportuno  di  far  precedere 
alla  esposizione  del  mio  caso  personale,  quello  esposto  dal  dottor 
Hochsinger  nella  Wiener  medicinische  Wochenschrift  del  1888, 
avendo  esso  col  mio  qualche  analogia. 

Bambino  di  mesi  7.  Viene  portato  all'A.  il  9  magi^io  1887  af- 
fetto da  bronco-pneumonite.  La  madre,  avendo  notato  un  tumore 
al  dorso,  riporta  il  piccino  45  giorni  dopo;  il  tumore  data  da 
tre  settimane;  negli  ultimi  otto  giorni  è  sopraggiuntala  pertosse. 
Il  bambino  è  notevolmente  deperito. 

All'esame  si  osserva  al  5^  spazio  intercostale  sotto  e  all'  in- 
dentro  dell'angolo  della  scapola  sinistra  un  tumore  grosso  come 
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una  lìoee  ricoperto  da  cute  normale,  che  aumenta  nel  respirazione 
e  che  diminuisce  neli*  inspirazione.  La  pressione  dà  senso  di  cre- 
pitio; è  riducibile  completamente. 

Ridotto  il  tumore  si  palpa  una  depressione  attraverso  la  quale 
esso  sorte.  Si  riscontra  ancora  all'esame  del  torace  ottusità  in  alto 
a  sinistra  fino  a  metà  della  scapola;  in  basso  a  destra  pure  dimi- 
nuzione di  risonanza  e  rantoli  crepitanti.  La  percussione  del  tu* 
more  dà  un  suono  normale.  AlPascoltazione  di  esso  si  notano  ran- 
toli a  grosse  bolle  umidi,  8  giorni  più  tardi  la  tumefazione  è  grossa 
come  una  mela.  Il  bambino  muore  il  2  luglio.  All'autopsia  si  trova 
all'apertura  del  torace  l'apice  del  polmone  contenente  focolai  di 
bronco  pneumonite,  la  base  congestionata.  Il  polmone  sinistro  è  un 
po' retratto;  il  suo  lobo  superiore  è  saldato  con  aderenze  per  uno 
spazio  della  grandezza  di  uno  scudo.  Il  bronco  sinistro,  specie  quella 
ramificazione  che  si  distribuisce  al  lobo  superiore  è  ripieno  di  pus. 
Premendo  il  polmone  esso  si  riempie  maggiormente.  Tagliando  il 
bronco  si  arriva  a  due  centimetri  e  mezzo  cii*Ga  dall'  ilo  ad  un 
orificio  ovale  grande  come  la  metà  di  una  lenticchia,  attraverso 
il  quale  mediante  una  sonda  si  giunge  nella  cavità  d'un  ascesso. 
Questa  cavità  corrisponde  ai  tumore  che  si  sente  sotto  la  pelle. 
Esaminandola  si  trova  che  consta  di  due  parti,  V  una  intratora- 
cica, l'altra  extratoracica,  comunicanti  fra  di  loro  per  una  fen- 
ditura ovale  di  due  centimetri  di  diametro,  il  cui  centro  corri- 
sponde precisamente  alla  sesta  costa,  che  manca  d'un  frammento 
luD^  2  centimetri.  La  membrana  che  inviluppa  l'ascesso  è  for- 
mata dai  due  foglietti  della  pleura  saldati  insieme.  Man  mano  che  si 
allontana  però  dalla  sommità  del  tumore  verso  la  base  diviene  evi- 
dente che  l'ascesso  non  forma  tutta  Ternia,  ma  che  esso  è  circon- 
dato air  intorno  da  tessuto  polmonare.  Questo  rivestimento  di  tes- 
suto polmonare  fra  la  pleura  e  l'ascesso  ha  circa  cinque  centimetri 
<ii  spessore  alla  base.  Hochsinger  cosi  spiega  la  formazione  dell'er- 
nia: l'ascesso  si  è  formato  vicino  alla  6'  costa  :  i  due  foglietti  della 
pleura  si  sono  saldati  in  questo  punto  :  T  ascesso  aumenta  di  vo- 
lume sotto  i  colpi  di  tosse,  usura  la  costa,  come  un  aneurisma 
(Io  spazio  intercostale  fu  ris[)ettato  perchè  l'ascesso  non  era  in 
contatto  con  esso).  Una  volta  formatosi  una  piccola  fessura  nella 
costa,  bastò  un  forte  accesso  di  tosse  per  produrre  l'ernia. 

Hochsinger  poi  si  domanda  se  trattasi  di  un'ernia  del  polmone 
0  meglio  di  un  ascesso  del  polmone  che  ha  fatto  ernia.  Egli  sa- 
rebbe favorevole  a  quest'ultima  ipotesi. 

Qq»o  personale,  — G.  B.  di  anni  tre.  —  Circa  i  primi  di  aprile  del  IdQQ, 
il  bambino  ammalò  di  una  forma  morbosa  caratterizzata  da  tosse,  affanno, 
iebbre  alta.  Dopo  qualche  giorno  dall'inizio  della   malattia  fu    portato  da 
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un  medico  il  quale  riscontrò  focolai  di  bronco-pneumoDite  posteriormente  a 
sinistra;  a  destra  anteriormente  raccolta  pleurica  saccata  di  limitate  dimi^nsio- 
ni.  Diminuendo  la  febbre  e  gli  altri  sintomi  il  piccino  non  fu  più  visto  dal 
curante  se  non  quando  la  madre  notò  nella  parte  alta  ed  anteriore  della 
metà  destra  del  torace  una  gibbosità  grossa  come  un  uovo  di  piccione  (7  mag- 
gio). Il  medico  cosi  descrive  il  tumore  :  grande  come  un  uovo  di  piccione,  doro 
elasticOi  immobile,  irriducibile,  colla  cute  sovrastante  scorrente  e  non  ar- 
rossata. Il  bambino  è  febbricitante,  Due  giorni  dopo  il  tumore  è  aumentato 
di  volume,  la  cute  è  arrossata,  onde  viene  proposto  lo  svuotamento  che 
la  madre  rifiuta.  Ritornata  all'ambulatorio  il  giorno  dopo  col  bambino, 
questi  viene  colto  da  un  accesso  di  tosse  insistente  a  colpi  violenti,  sus- 
seguentisi,  che  desta  nella  madre  il  sospetto  della  pertosse.  Riporta  a  casa 
essa  il  piccino  senza  che  sia  visto  dal  medico  e  quivi  scoperto  il  bambino 
osserva  che  il  tumore  ò  meno  teso,  impicciolito,  di  consistenza  minore  dei 
giorni  antecedenti.  Il  bambino  non  ebbe  vomiti»,  non  emise  pus  dal  naso, 
né  dalla  bocca. 

Il  giorno  dopo  (11)  fu  portato  alla  nostra  clinica.  Nell'anamnesi  remota 
risulta  che  il  piccolo  venne  alla  luce  dopo  una  gravidanza  ed  un  parto 
normale  senza  apparenti  deformità  e  che  sofiri  di  frequenti  disturbi  inte- 
stinali, prevalentemente  di  stitichezza,  e  parecchie  volte  di  catarro  bron- 
chiale. 

Al  momento  dell'ingresso  in  Clinica  il  bambino  era  deperito  nelle  con- 
dizioni generali,  presentava  evidenti  note  rachitiche  specie  al  torace.  Que- 
sto era  pure  molto  scarno,  notevolmente  allargato  alla  base,  rientrante 
nelle  parti  laterali;  l'angolo  epigastrico  molto  ottuso;  il  tipo  di  respira- 
zione prevalentemente  addominale  con  32  atti  al  minuto.  AH'  ispezione  sì 
nota  ancora  nel  2^  spazio  intercostale  destro,  in  parte  sulla  seconda 
e  terza  costa,  tagliata  quasi  per  mòta  dalla  linea  mamillare,  una  tumefa- 
zione rotondeggiante,  grande  come  una  noce,  uniforme,  che  muta  lieve- 
mente di  volume  a  seconda  degli  atti  respiratori!  ;  raggiunge  il  suo  mas- 
simo nel  pianto  (grossezza  di  un  uovo  di  piccione),  scompare  nell'inspira- 
zione forzata  lasciando  una  piccola  depressione  della  grandezza  di  una 
moneta  di  due  centesimi.  Alla  palpazione  il  corpo  offre  una  lieve  resistenxa 
elastica,  è  indolente,  molto  facilmente  riducibile  e  nel  ridursi  dà  senso  di 
crepitio.  Ridotto  si  palpa  nel  2°  spazio  intercostale  destro  una  piccola  de- 
pressione rotondeggiante  della  grandezza  di  una  moneta  da  un  centesimo. 
La  percussione  del  tumore  e  del  resto  dell'ambito  toracico  dà  suono  nor- 
male ;  all'ascoltazione  si  rileva  respiro  aspro  ovunque,  fuorché  nella  zona 
occupata  dal  tumore  dove  si  ascoltano  dei  crepitìi.  Nulla  di  interessante 
all'esame  degli  altri  vìsceri  fuorché  l'addome  molto  voluminoso  e  teso. 
La  radioscopia  del  torace  non  rileva  nulla  degno  di  nota  a  carico  delle 
coste  e  di  tutta  l' area  polmonare  apparendo  essa  ovunque  perfettamente 

chiara. 

* 

Dai  sÌDtomi  suddescritti  (tumore  occupante  la  regione  toracica, 
che  si  modifica  cogli  atti  respiratorii,  di  consistenza  elastica,  in- 
dolente, riducibile,  crepitante  alla  pressione,  di  risonanza  eguale  a 
quella  dell'  ambito  polmonare,  che  presenta  dei  crepitii  airascolta- 
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zione,  e  che  finalmente  la  radioscopia  per  nulla  dimostra  di  difie* 
rente  dal  resto  del  polmone)  si  impone  la  diagnosi  di  ernia  polmo- 
nare riducibile. 

Non  essendo  possibile  in  questo  caso  altro  giudizio,  io  non  di- 
scuterò dei  caratteri  dififerenziali  fra  i  tumori  riducibili  liquidi, 
iiquido-gazosi  e  gazosi,  che  possono  aversi  sulla  parete  toracica, 
acceoDerò  solo  airenflsema  sottocutaneo  circoscritto.  Esso  si  diffe- 
reazia  dalPemia  del  polmone,  perche  mai  cosi  nettamente  limitato, 
perchè  non  si  modifica  chiaramente  cogli  atti  inspiratorii,  perchè 
iK)D  è  facilmente  e  completamente  riducibile  perchè  scompare  in 
qualche  ora  od  al  più  in  qualche  giorno,  alla  fine  perchè  quasi 
sempre  legato  ad  un  trauma.  Di  più  anche  questa  forma  è  ra- 
rìssima 

Quali  canse  diedero  origine  all'ernia  del  polmone?  Le  predi- 
sponenti certamente  furono  le  cattive  condizioni  delle  pareti  tora- 
ciche, la  sottigliezza  dei  tegumenti,  specie  dei  muscoli  intercostali, 
Teufii^ema  vicario  che  si  è  formato  nella  bronco-pneumonite  e  nelle 
forme  bronchiali  pregresse,  la  continua  pressione  esercitata  dal- 
raddome  molto  voluminoso  sul  diaframma,  pressione  che  ne  osta- 
colava la  escursione  negli  atti  inspiratorii. 

La  causa  determinante  fu  la  raccolta  pleurica  purulenta  sac- 
cata diagnosticata  dal  medico  curante  fino  dalla  prima  volta  che 
vide  ìL  bambino  e  di  cui  segui  le  modificazioni  nei  giorni  succes- 
sivi. 

Questo  empiema  limitato  aveva  formato  all'  intorno  delle  ade- 
renze fra  le  due  pleure,  non  poteva  quindi  espandersi  fra  i  foglietti 
di  esse.  Tentò  di  aprirsi  una  via  verso  l'esterno  col  noto  meccanismo 
delFempiema  necessitatis,  ma  senza  completo  risultato  finale.  Riu- 
scì invece  ad  intaccare  il  foglietto  viscerale  della  pleura  onde  al 
pus  fu  possibile  di  passare  gradatamente  nell'albero  respiratorio  e 
probabilmente  in  un  bronco  minimo,  non  essendo  insorto  vomica  e 
non  avendosi  avuto  emissione  di  pus  dalla  bocca,  che  potessero  far 
pensare  all'apertura  in  un  bronco  di  calibro  maggiore.  Questa  ipo- 
tesi spiega  anche  il  fatto  della  mancanza  del  pneumotorace,  dovuta 
probabilmente  anche  al  modo  in  cui  si  formò  la  comunicazione  fra 
la  cavità  ascessuale  e  le  vie  aeree,  che  doveva  essere  necessaria- 
mente disposta  a  valvola,  che  si  chiudeva  durante  gli  atti  inspi- 
ratorii. Appena  una  certa  quantità  di  pus  penetrò  nell'albero  respi- 
ratorio insorse  una  violenta  ed  insistente  tosse  riflessa,  che  cor- 
risponderebbe all'accesso  narrato  dalla  madre,  la  quale  difatti  dopo 
di  esso  notò  la  diminuzione  di  volume  e  di  resistenza  del  tu- 
more. Con  questo  meccanismo  si  andava  formando  il  vuoto  nella  ca- 
vità ascessuale,  il  polmone  penetrava  in  essa  sotto  i  colpi  di  tosse, 
e  cosi  si  produsse  l'ernia  polmonare. 
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Mediante  delle  locali  fasciature  compressive  si  ottenne  la  scom- 
parsa dell*  ernia  anche  nel  pianto.  Non  è  a  mia  cognizione  se  la 
p:uarigione  fosse  definitiva,  avendo  i  parenti  ritirato  il  piccino 
dalla  clinica. 
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La  vulvo-Taginite  blenorragica  nelle 


La  Tulvo-vaginite  blenorragica  è  una  malattia  che  s*incontra 
abbastanza  frequentemente  nella  pratica  infantile  e  che,  special- 
mente in  rapporto  alla  medicina  legale  e  alle  complicazioni  che 
può  dare,  merita  Tattenzione  del  medico  pratico. 

La  stodieremo  brevemente  in  rapporto;  1*  alle  cause  predi- 
sponenti, 2*  alla  sua  maniora  di  propagazione  ;  3^  alla  sua  localiz- 
zazione, ai  sintomi,  alla  diagnosi;  4^  alle  sue  complicazioni  ;  Sballa 
cura. 

Rà.  La  sua  massima  frequenza  è  dai  due  ai  dieci  anni,  in 
quell'età,  dice  Comby^  in  cui  i  bambini  abbandonano  la  culla  per 
andare  a  dormine  nel  medesimo  letto  coi  genitori  o  coi  fratelli 
maggiori.  Che  sia  questa  l'età  in  cui  è  più  frequente  ò  confermato 
da  Cahen-Bracb,  Weill,  Callari,  Pott,  Cassel,  Ficher  ecc. 

Costituzione.  La  costituzione  debole,  scrofolosa,  linfatica  come 
tutte  le  altre  cause,  sia  congenite  che  acquisite,  che  debilitano 
l'organismo,  facilitano  lo  sviluppo  del  processo  e  lo  rendono  più 
grave. 

Infatti  prima  della  scoperta  del  gonococco  Ricord,  Richard, 
Toulmuche,  Bouchut,  Comby  ed  altri  ritenevano  questa  malattia 
come  una  manifestazione  scrofolosa  e  linfatica. 

Condizione  sociale.  Questa  malattia  è  naturalmente  assai  più 
frequente  nelle  classi  povere  dove  miseria  e  sporcizia  formano  as- 
sai spesso  una  terribile  alleanza  che  costituisce  una  delle  più  forti 
predisposizioni  a  quasi  tutti  i  processi  morbosi.  Inoltre,  come  ve* 
dremo,  la  convivenza  assoluta  che  si  ha  nelle  famiglie  povere  fa- 
cilita assai  il  cosi  detto  contagio  famigliare. 

Conformazione  anatomica  dei  genitali  delle  bambine.  Questa 
viene  pure  citata  fra  le  cause  predisponenti  della  malattia  e  spe- 
cialmente per  il  gran  numero  di  ghiandole  sebacee  dei  genitali 
esteimi  e  per  la  delicatezza  dell'epitelio  che  ne  ricopre  la  mucosa, 
soggetta  perciò  assai  facilmente  ad  escoriazioni.  È  anche  ammissi- 
bile una  minore  resistenza  generale  delle  mucose  infantili  agli 
sgenti  patogeni  ;  la  frequenza  delle  affezioni  delle  mucose  nei  bam- 
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bini  in  paragone  agli  adaltì  ne  è  la  prova  ;  basti  citare  la  sascet- 
tibilità  dei  bambini  alla  difterite  e  alla  corizza.  Anche  la  vagina 
presenta  nelle  bambine  una  conformazione  che  può  contribuire  a 
facilitare  lo  sviluppo  in  essa  del  processo,  ma  di  questo  parleremo 
a  proposito  della  sede  della  malattia. 

Modo  di  propagarsi.  La  malattia  si  propaga  per  contagio  e 
questo  contagio  viene  diviso  in  :  diretto  e  indiretto. 

Per  contagio  diretto  intendiamo  quello  in  cui,  il  materiale  in- 
fettante di  una  parte  malata  viene  a  deporsi  direttamente  sui  ge- 
nitali sani  di  una  bambina  senza  bisogno  di  alcun  intermediario.  Il 
contagio  indiretto  avviene  quando  questo  materiale  infettante  è 
trasportato  dalla  parte  sana  a  quella  malata  per  mezzo  di  un  in- 
termediario qualsiasi. 

In  un  tempo  non  molto  antico  fu  assai  discussa  la  possibilità 
di  un  contagio  indiretto  ed  anche  da  molti  negata  affatto,  sicché 
la  vulvo-vaginite  blenorragica  delle  bambine  veniva  sempre  adde- 
bitata a  contagio  diretto  e  più  specialmente  a  violenza  carnaio.  In 
base  a  questo  asserto,  dice  Astley  Cooper,  furono  condannati  molti 
che  erano  innocenti,  per  il  semplice  fatto  di  avere  trovato  gli  im- 
putati affetti  da  blenorragia. 

Ora  invece,  non  solo  è  provata  la  possibilità  di  un  contagio 
indiretto,  ma  anzi  la  grande  maggioranza  degli  autori  ritengono 
questa  forma  di  trasmissione  come  la  più  frequente,  Comby,  Mar- 
tin, Baffinsky,  Weill,  Cahen-Brach,  Bennati,  Vigevani  e  Cassa- 
rini,  ecc. 

Il  rapporto  numerico  di  frequen/.a  fra  contagio  diretto  e  in- 
diretto è  come  è  facile  comprendere  molto  variabile.  Comby  su 
150  casi  da  lui  osservati,  neppure  una  volta  ha  osato  affermare 
l'origine  da  contagio  diretto  della  malattia.  Cahen-Brach  su  21 
casi  ne  ha  trovati  7  che  originavano  da  contagio  diretto.  Wassal 
afferma  potersi  ritenere  che  solo  il  5Vo  della  totalità  dei  casi  ori- 
gina da  contagio  diretto.  Qallari  su  54  casi  ne  avrebbe  constatati 
27  di  origine  diretta. 

In  linea  generale  si  può  con  sicurezza  affermare  essere  le  for- 
me originate  da  contagio  indiretto  assai  più  frequenti  che  quelle 
da  contagio  diretto.  Però  non  bisogna  dare  a  questa  affermazione 
un  valore  assoluto,  essendo  le  cause  del  contagio  cosi  varie  e  mu- 
tevoli da  non  potere  essere  sottoposte  che  a  leggi  di  un  valore 
molto  relativo.  Inoltre  Tinteresse  che  vi  può  osseine  in  molti  di 
travisare  fatti  che  cadono  sotto  la  sanzione  del  Codice  Penale  e  la 
difBcoltà  delle  prove  che  spesso  si  limitano  a  testimonianze  di  bam- 
bini, sulla  cui  ingenuità  troppo  ci  si  fida  mentre  è  ben  noto  come 
in  questa  età  sia  facile  la  suggestione,  rendono  le  statistiche  anche 
le  più  accurate  di  una  veridicità  tutt*altro  che  assoluta. 
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Contagio  diretto.  Si  può  presentare  ìd  tre  maniere  : 
r  per  violenza  carnale,  questa  ne  è  la  forma  più  frequente. 
Q  più  delle  volte  si  riduce  a  un  semplice  tentativo  di  stupro,  men- 
tre alcune  rare  volte  si  ha  stupro  consumato,  nel  qual  caso  si  pos- 
soDo  avere  delle  lesioni  traumatiche  gravissime,  come  si  può  ben 
comprendere,  data  la  sproporzione  fra  i  genitali  di  un  adulto  e 
quelli  di  una  bambina. 

2"  per  contatto  volontario  dei  genitali  fra  barobini.  Questo 
modo  di  propagazione  è  assai  più  raro  del  precedente,  ne  cita  un 
caso  Daphnis  e  uno  Crandall. 

3*  nel  parto;  ne  riportano  casi  vari  autori  fra  cui  Haus- 
sman,  Ross,  Esps'ein  ecc.  però  si  può  affermare  con  una  certa 
sicurezza  essere  il  contagio  avvenuto  nel  parto  solo  quando  la 
vulvovaginite  si  prosenta  a  pochi  giorni  di  distanza  da  esso,  per- 
chè in  seguito  potrebbe  essere  avvenuto  per  via  indiretta.  Epstein 
richiama  Tattenzione  sul  fatto  che  nei  neonati  si  può  osservare  fi- 
«olofpcamente  uno  scolo  vaginale  che  contiene  cellule  epiteliali  e 
microrganismi,  il  cho  potrebbe*  alle  volte  trarre  in  inganno. 

Contagio  indiretto.  Fra  le  forme  di  contagio  indiretto  è  il  co- 
sidetto  contagio  famigliare  quello  che  ha  maggiore  importanza;  in 
qaesto  avviene  che  un  individuo  affetto  da  blenorragia,  infetta  col 
pus  che  gli  cola  dalla  parte  malata  uno  oggetto  qualunque;  Vog* 
getto  cosi  infettato  viene  a  contatto  coi  genitali  sani  di  una  bam- 
bina che  convive  coli*  individuo  infetto  e  vi  trasporta  la  malattia. 

Una  bambina,  per  esempio,  dorme  nello  stesso  letto  con  qual- 
che altro  della  propria  famiglia,  il  che  succede  spesso  nel  popolo, 
se  questi  è  infetto  da  blenorragia  nulla  di  più  facile  che  il  pus 
per  mezzo  della  biancheria  venga  a  contatto  coi  genitali  della  bam- 
bina Similmente  possono  servire  a  trasportare  V  infezione  oggetti 
e  mezzi  svariatissìmi,  bagni,  oggetti  di  toilette,  spugne,  pannilini, 
vasi  da  notte,  termometri  clinici,  latrine  pubbliche  e  tanti  altri 
mezzi  riportati  in  gran  numero  nella  letteratura  medica  (Aubert, 
Sharp,  Callari,  Ficher,  ecc.). 

Se  è  tanto  facile  il  contagio  famigliare,  naturalmente  lo  sarà 
altrettanto  se  non  più  il  contagio  negli  Ospedali  anche  tenuti  assai 
bene  e  si  comprende  come  qui  possa  assumere  le  proporzioni  di 
Qua  vera  e  propria  epidemia. 

Di  queste  ne  sono  citate  diverse  di  cui  alcune  assunsero  vaste 
proporzioni  come  quella  citata  dal  Ross  che  colpi  326  bambine. 
Inoltre  Weill  e  Barjon  ne  osservarono  una  nella  Clinica  Pediatrica 
di  Lione  dovuta  a  un  termometro  non  bene  disinfettato,  altre  fu- 
nmo  ofl^rvate  da  Nolen  nell'ospedale  dell'Università  di  Leida,  da 
len%  nell'ospedale  di  Lipsia,  da  Schutsch  a  Posen,  da  Fvaenkel  ad 
Amburgo  ecc.  Qualcuno  come  Suchard  cita  il  bagno  corno  mo//o 
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di  contagio  indiretto  ;  a  questo  proposito  Weill  fa  giustamente  os- 
servare che  nel  bagno  più  che  T  infezione  per  la  via  deifacqua  si 
può  incolpare  la  biancheria  che  serve  per  asciugare,  le  mani  delle 
infermiere  che  lavano  le  bambine  ed  anche  i  reciproci  toccamenti 
dei  genitali  assai  facili,  anche  involontariamente,  nei  bagni  comuni. 

Altra  forma  di  contagio  indiretto  è  la  cosi  detta  auto-infezione, 
che  avviene  abbastanza  facilmente  nelle  bambine  malate  di  con- 
giunti  vi  te  blenorragica  per  mezzo  delle  mani. 

Non  credo  di  dovermi  dilungare  più  oltre  sui  mezzi  di  conta- 
gio indiretto,  mi  basta  di  avere  dimostrato  che,  date  le  moltepli- 
cità e  la  varietà  di  questi  mezzi  bisogna  andare  molto  adagio  prima 
di  pronunziarsi  in  favore  di  un  contagio  dovuto  a  violenza  carnale. 

Sede.  Anche  la  sede  del  processo  ha  una  notevole  importanza, 
tanto  per  le  complicazioni,  come  per  la  durata  del  processo;  inol- 
tre sulla  esistenza  o  no  della  va^inite  vi  furono  per  il  passato  vive 
discussioni.  Callari,  nei  54  casi  di  vulvo-vaginite  da  lui  osservati, 
trovò  che  il  processo  mai  si  era  limitato  all'uretra  solamente,  20 
volte  aveva  colpito  la  vulva  e  T uretra,  4  volte  la  vulva  e  la  va- 
gina, 29  volte  uretra,  vulva,  vagina,  e  fra  queste  una  volta  il  pro- 
cesso si  era  esteso  al  collo  dell'utero.  La  maggioranza  degli  studiosi 
ed  anche  i  casi  da  me  esaminati  confermano  che  il  più  delle  volte 
il  processo  si  estende  a  tutti  gli  organi  urogenitali  esterni. 

La  vaginite  blenorragica  fu  negata  a  priori  da  alcuni  perchè 
la  vagina  è  priva  di  glandole  nelle  quali  facilmente  si  annida  il 
gonococco  ed  è  tappezzata  da  epitelio  pavimentoso  stratificato  che 
secondo  le  esperienze  di  Bumm  e  di  Finger  sarebbe  impermeabile 
al  gonococco. 

Però,  oltre  i  fatti  che  hanno  dimostrato  airevidenza  l'esistenza 
della  vaginite  in  queste  forme,  vi  sono  anche  le  ulteriori  ricerche 
di  Touton  e  di  Jadasson  che  hanno  dimostrato  che  in  certi 
stati  fisiologici  e  patologici  i  gonococchi  possono  attraversare  an- 
che Tepitelio  pavimentoso.  E  uno  di  questi  stati  fisiologici  si  tro- 
verebbe appunto  nel  delicatissimo  epitelio  vaginale  delle  bambine. 
In  prova  di  questo  sta  il  fatto,  confermato  anche  dal  Tommasoli^ 
che  nelle  donne  molto  giovani  si  riscontra  con  una  certa  frequenza 
la  vaginite  blenorragica,  mentre  questa  è  rarissima  nello  donne 
nelle  quali,  per  il  lungo  uso  sessuale,  l'epitelio  vaginale  è  inspessito. 
Del  resto  oggi  quasi  tutti  gli  autori  sono  concordi  nell'ammettere 
la  presenza  assai  frequente  della  vaginite  nelle  afi'ezioni  bleDorra- 
giche  genitali  delle  bambine  (Comby,  Callari,  Cahen-Brach,  Nolen, 
Slrumpell,  ecc.). 

Oltre  alla  debole  resistenza  dell'epitelio  contribuiscono  a  faci- 
litare l'infezione  le  numerose  pieghe  che  vi  sono  nella  vagina  delle 
vergini  e  la  ristrettezza  dell'  ostie  imenale,  la  quale,  se  dapprima 
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può  servire  ad  opporre  qualche  ostacolo  ali*  ingresso  del  materiale 
infettante,  quando  qnesto  vi  sia  entrato  insieme  colle  suddette  pie- 
ghe ne  favorisce  la  ritenzione. 

Altra  questione  che  è  stata  discussa  ò  la  compartecipazione 
del  collo  dell'utero  al  processo.  Eraud  e  Koplik  ritengono  che  il 
collo  dell'  utero  sia  sempre  attaccato  dal  processo  quando  questo 
invade  la  vagina.  A  prima  vista  sembrerebbe  infatti  che  il  collo 
deirutero  che,  specialmente  nei  genitali  delle  bambine,  è  così  in 
intimi  rapporti  colla  vagina,  dovesse  essere  sempre  affetto  dal  pro- 
cesso gonococcico  contemporaneamente  a  questa;  in  pratica  invece 
non  è  cosi  come  lo  dimostra  la  statistica,  già  riportata,  del  Gallar i. 
Anch'io  in  sette  casi  da  me  esaminati  nella  Clinica  Dermosifilopa- 
tica della  Università  di  Parma,  una  sola  volta  riscontrai  sintomi 
che  indicavano  la  compartecipazione  del  collo  dell'  utero.  Inoltre 
la  costante  compartecipazione  del  collo  dell'utero  renderebbe  im- 
possibili le  rapide  guarigioni  che  non  rare  volte  si  hanno  della 
malattia. 

Qui  viene  spontanea  la  domanda:  come  mai  il  collo  dell'utero 
cosi  ricco  di  ghiandole  mucose  e  ricoperto  di  epitelio  cilindrico, 
fatti  che  dovrebbero  renderlo  sensibilissimo  alla  infezione,  ne  è 
preso  cosi  raramente?  Credo  che  contribuiscano  a  questo  fatto,  la 
nessuna  funzionalità  dell'  utero  nelle  bambine,  il  suo  stato  quasi 
embrionale,  la  ristrettezza  dell'  orifizio  uterino  e  lo  zaffo  di  muco 
che  chiude  detto  orifizio;  il  quale  muco,  se  pur  se  ne  voglia  met- 
tere in  dubbio  l'azione  battericida  da  alcuni  affermata,  costituisco 
ana  barriera  all'  ingresso  dei  microorganismi. 

In  quanto  all'uretra  sono  assai  rari  i  casi  in  cui  essa  non  par- 
tecipi al  processo;  contribuiscono  alla  sua  recettività  al  gonococco 
le  numerose  ghiandole  che  si  trovano  in  essa. 

SirUomi:  I  genitali  esterni  alla  ispezione  appaiono  bagnati  da 
una  secrezione  purulenta  densa  e  di  colore  giallo-verdastro  che  fa- 
cilmente si  rapprende  sulle  grandi  labbra  e  le  fa  accollare  insie- 
me Togliendo  con  lavature  il  pus  si  trova  tutta  la  mucosa  dei  ge- 
nitali estemi  arrossata  e  tumefatta.  L' imene  è  gonfio  e  prosenta 
alle  volte  delle  piccole  escoriazioni. 

Per  vedere  se  vi  è  vaginite  bisogna  togliere  con  lavature  tutto 
il  pus  che  ingombra  i  genitali  esterni,  quindi  far  piangere  o  tos- 
sire la  bambina,  oppure  premere  dall*  indentro  all'  infuori  sul  pe- 
rineo, se  dall'ostio  imenale  esce  pus  ciò  indicherà  la  presenza  di 
▼aginite. 

Alcuni  consigliano  per  diagnosticare  la  vaginite  di  fare  uscire 
il  pns  col  riscontro  rettale,  cosi  si  potrebbe  anche  sentire  in  che 
stato  è  r  utero. 

Per  l'uretrite  si  toglie  il   pus   che   ingombra  esternamente  e, 
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introdotta  una  piccola  sonda  metal  lira  rigida  in  va^^ina,  si  preme 
suir  uretra  dall' indentro  air  infuori,  T  uscita  del  pus  dal  meato 
uretrale  indicherà  la  presenza  dell'uretrite. 

Neir  uretrite  si  riscontrano  anche  disturbi  della  minzione  e 
specialmente  dolore  nel  l'ori  nare. 

Quando  vi  è  compartecipazione  del  collo  dell'  utero,  oltre  al 
sintoma  dolore  ipogastrico,  si  ha  anche  un  decorso  più  grave  più 
lungo  della  malattia;  per  accertare  meglio  la  diagnosi  è  bene  fare 
il  riscontro  rettale  con  cui  si  troverà  il  collo  dell*  utero  dolente  e 
tumefatto,  oppure,  come  consigliano,  alcuni  far  penetrare  in  vagina 
un  uretroscopio  e  con  quello  ispezionare  direttamente  ;  però  questo 
ultimo  mezzo  non  è  del  tutto  scevro  di  pericolo,  potendosi  portare 
dal  difuori  l'infezione  dove  prima  non  era. 

Nel  primo  periodo  della  malattia,  cioè  nello  stadio  più  acuto 
si  può  avere  anche  febbre,  che,  in  un  caso  osservato  da  Nolen  ar- 
rivò a  39,8  ;  però  generalmente  la  febbre  non  è  molto  alta  e  dura 
pochi  giorni.  Il  Nolen  cita  anche  due  casi  in  cui  la  febbre  fu  accom- 
pagnata da  un  esantema  roaculoso  localizzato  specialmente  agli  arti. 

Quando  la  malattia  tende  a  divenire  cronica  tutti  questi  sin- 
tomi macroscopici  si  attenuano  molto  e  quasi  scompaiono. 

Decorso.  La  vulvo-vaginite  blenorragica,  specialmente  se  non  è 
curata,  ha  grande  tendenza  alla  cronicità.  L'incubazione  secondo 
Fournier  è  di  tre  a  cinque  giorni,  però  in  alcuni  casi  fu  osservata 
dopo  solo  due  giorni  e  in  altri  fin  dopo  otto  (Rollet). 

La  durata  del  processo  è  molto  variabile,  alcuni  come  Laborde 
assegnano  al  processo  un  decorso  medio  df  tre  a  sei  settimana 
Cahen-Brach,  Koplik,  Epstein,  Cassel  ed  altri  ritengono  T  affe- 
zione assai  più  lunga,  anzi  Cahen-Brach  dice  che  può  durare  de- 
gli anni  intramezzata  da  periodi  di  latenza.  Callari  ha  trovato  un 
massimo  di  due  mesi  nelle  bambine  robuste,  nelle  altre  il  processo 
è  durato  fino  otto  mesi  e  in  due  casi  un  anno.  Nolen  nei  suoi  sette 
casi  in  nessuno  riscontrò  la  guarigione  compietti  e  anche  cinque 
mesi  dopo  Y  inizio  della  malattia  trovò  dei  gonococchi  nel  pus.  Nei 
sette  casi  da  me  esaminati  vi  fu  un  decorso  medio  di  uno  a  tre  mesi. 

Daphnis  ritiene  che  la  cronicità  e  la  resistenza  alla  cura  in- 
dichi una  compartecipazione  del  collo  doU'utero  al  processo. 

Come  si  vede  la  lunghezza  della  malattia  è  molto  variabile. 
Influiscono  sul  decorso:  I^  sollecitudine  della  cura,  la  costituzione 
della  paziente,  la  presenza  o  no  di  complicazioni,  le  eventuali  le- 
sioni traumatiche  che  si  possono  presentare  nelle  formo  da  vio- 
lenza carnale. 

Diagnosi,  Abbiamo  esposto  i  sintomi  macroscopici  della  vulvo- 
vaginite blenorragica,  ma  in  pratica  questi  non  sono  sufficienti  a 
difi'erenziarla  nettamente  da  altre  forme  di  vulvo-vaginite  non  spe- 
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cifiche.  Per  la  diagnosi  esatta  e  sicura  è  necessario  riconoscere  la 
presenza  del  gonococco  nel  pus.  A  questo  proposito  bisogna  notare 
che  nella  Tulvo-Taginite  catarrale  e  anche  nei  genitali  sani  delle 
bambine  furono  trovati  da  Sleinschneider^  da  Lustgarten,  da 
Mannemberg  e  da  Koplih  dei  diplococchi  molto  simili  di  forma 
al  gonococco  di  Neisser  e  che  potrebbero  generare  delle  confa- 
sioni.  II  modo  migliore  per  distinguere  questi  psoodo-gonocooehi 
dai  veri  è  di  adoperare  nell'esame  microscopico  il  metodo  di  Oram^ 
con  questo  metodo  il  gonococco  solamente  si  decolora  mentre  gli 
altri  microorganismi  restano  intatti. 

Nei  casi  cronici  con  minimo  scoio  di  pus.  Nolen^  por  facilitare 
U  diagnosi,  consiglia  di  iniettare  delFacqua  distillata  in  vagina  in 
piccola  quantità,  cosi  si  provoca  nelle  48  ore  seguenti  un  forte 
scolo  di  pus  contenente  dei  gonococchi. 

CamplicazionL  Le  complicazioni  di  questa  malattia  sebbene 
non  molto  frequenti  sono  svariatissime  e  i|ualche  volta  possono  es- 
aere assai  gravi. 

—  Prolasso  dell'uretru:  Complicazione  assai  rara.  Pochissimi 
ne  sono  i  casi  pubblicati  fra  cui  uno  da  Comby  e  un'altro  da  Puig- 
Ametler.  Nei  casi  osservati  si  trattava  sempre  di  bambine  di  co- 
stituzione linfatica  coi  tessuti  molto  rilassati.  Riguardo  a  questa 
complicazione  bisogna  ricordare  che  essa  da,  come  uno  dei  suoi 
principali  sintomi,  delle  emorragie,  le  quali  potrebbero  alle  volte 
essei*e  scambiate  con  delle  mestruazioni  precoci. 

—  Cistite:  Anche  questa  complicazione  non  è  molto  frequento, 
uè  troviamo  un  caso  riportato  da  Verlhein  e  uno  da  Berger, 

Complicazioni  dell'utero  e  dei  suoi  annessi:  Il  processo,  sebbene 
come  abbiamo  visto  non  molto  frequentemente,  si  può  propagare  al 
collo  doirutero  e  di  qui  all'utero  dando  delle  metriti;  queste  me- 
triti  alle  volte  possono  dare  scarsissimi  sintomi  e  passare  quasi 
inosservate,  provocando  in  seguito  delle  complicazioni  a  carico  del 
peritoneo  assolutamente  inaspettate. 

Le  Clero  crede  che  alcune  malattie  uterine  che  si  osservano 
nelle  giovani  donne  si  possano  far  risalire  a  vulvo-vaginiti  blenor- 
l'agiche  avute  nell'infanzia.  Merita  attenzione  il  fatto  che  il  gono- 
cocco nolle  forme  croniche  può  restare  latente  e  ritornare  poi  vi- 
rulento all'epoca  della  pubertà. 

Dall'utero  il  processo  si  proi>aga  facilmente  alle  trombe  e  al- 
l'ovaia dando  una  salpingo  ovari  te  (Meija,  Dowen,  Huber).  Di 
qui  il  pix>cesso  può  estendersi  al  peritoneo  e  dare  a  seconda  della 
sua  estensione  una  pel  vi  peritonite  o  una  peritonite  generalizzata. 

La  pelvi-peritonite  spesso  non  è  molto  grave  e  limita  le  suo 
manifestazioni,  al  valore  locale  e  alla  febbre,  può  ^lasciare  delle 
aderenze. 
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Peritonite  generalizzata:  Questa  è  una  delle  più  gravi  compli- 
cazioni della  malattia.  Se  ne  conoscono  però  pochi  casi.  La  sinto- 
matologia è  simile  a  quella  della  peritonite  acuta. 

Secondo  Rousseau,  si  distinguono  due  forme  cliniche  di  questa 
peritonite;  una  benigna  data  dal  gonococco  solamente,  T altra  ma- 
ligna in  cui  al  gonococco  s* associano  altri  microrganismi,  quesful- 
tima  è  facilmente  mortale. 

Per  la  diagnosi  non  basta  la  contemporanea  presenza  della 
7|ilvo-vaginite  blenorragica,  bisogna  anche  riscontrare  il  gonococco 
nelTessudato  peritoneale. 

Riportano  casi  di  peritonite  generalizzata  da  gonococco  in  se- 
guito a  Tulvo-vagìnite  blenorragica.  oltre  Rousseau,  Comby  e  Oa- 
dand,  Lowen^  Huber,  e  pochi  altri. 

Reumatismo  articolare:  Le  forme  gravi  poli-articolari  sono  as- 
sai rare  nei  bambini,  mentre  le  forme  leggere  mono-articolari  sono 
assai  più  Trequenti,  Gallavi  nei  54  casi  da  lui  osservati  in  ben  21 
trovò  delle  manifestazioni  reumatiche  di  cui  tre  sole  poli-reuma- 
tiche. Per  la  sintomatologia  non  si  differenzia  dalle  forme  simili 
.  negli  adulti.  La  prognosi  e  benigna. 

Endocardite:  Complicazione  rarissima;  Chiaiso  e  Isnardi  ne 
hanno  osservato  un  caso  in  una  bambina  affetta  da  reumatismo  in 
seguito  a  vulvo-vaginite  blenorragica. 

Pleurite:  Nel  caso  sopra  citato  di  Chiaiso  e  Isnardi  vi  era 
anche  insieme  alla  pericardite  una  pleurite  con  essudato  nel  quale 
fu  trovato  il  gonococco. 

Altre  complicazioni:  Oftalmia  purulenta,  rinite  blenorragica, 
flebite  delle  vene  del  piccolo  bacino  di  cui  un  caso  è  riportato  da 
Brouardel. 

Prognosi:  La  prognosi  delle  forme  non  complicate  è  assoluta- 
mente favorevole;  diventa  più  grave  nelle  forme  complicate  e  si 
busa  sulla  gravità  delle  complicazioni.  Lo  recidive  sono  facili. 

Cura:  Nello  stadio  acuto,  compresse  fredde  sui  genitali,  riposo 
in  letto,  semicupi,  lavature  con  soluzioni  astringenti  (Tannino  in 
glicerina  1x25)  e  con  deboli  soluzioni  antisettiche:  acido  borico, 
sublimato  al  0,10-0,20  <^ioo,  permanganato  di  potassa  al  0,25-0,50  ^i^o- 

Nella  fase  subacuta  e  cronica:  lavature  abbondanti  due  o  tre 
volte  al  giorno  con  permanganato  al  0,50  \^  o  protargolo  all'I  %. 
Questi  lavaggi  devono  essere  proseguiti  per  molto   tempo. 

Se  vi  è  uretrite  con  bruciore  neirorinare,  lavande  alcaline  ab- 
bondanti, proibire  gli  alcoolici,  balsamici  a  piccole  dosi.  Cura  sin- 
tomatica delle  complicazioni. 
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TiftSisR  e  Gaschinq.  Bicerche  sulla  fermentazione  del  latte.    {Ann.   Inst 
Pasteur,  26,  VIU,  1908). 

In  10  campioni  trovarono  18  specie  differenti  quasi  tutte  conosciute  : 
tanghi  o  batterii.  Il  latte  del  commercio  contiene  tutte  le  specie  necessarie 
alla  distrazione  di  tutti  i  suoi  elementi.  Sonvì  delle  specie  batteriche  co- 
aUnti,  che  si  possono  dividere  per  la  loro  azione  chimica  in  fermenti  misti 
(distrazione  simultanea  degli  albuminoidi  e  dogli  zuccheri  con  produzione 
di  acido)  e  fermenti  semplici  (azione  principale  sugli  albuminoidi). 

Il  processo  della  fermentazione  spontanea  del  latte  in  tutti  i  campioni 
apparve  eguale.  I  fermenti  misti  sì  sviluppano  rapidamente  aiutati  dal- 
l'azione simultanea  di  quelli  semplici. 

La  specie  dominante  è  Venterococco  che  produce  un  po'  d'acido  lattico 
ioattivo,  acido  valerianico  ed  acido  acetico.  Per  frequenza  viene  in  seguito 
il  6.  eoH  che  coll'enterococco  dà  una  acidità  totale  da  1,47  a  2  «/^  (H,  SOJ, 
che  arresta  l'azione  dei  proteolitici  e  provoca  la  coagtikusiane  del  latte. 

Il  bac.  acidìparalactici  (Kosa'i)  più  resistente  all'azione  degli  acidi  con- 
tinua la  distruzione  dei  lattosio,  producendo  una  vera  fermentazione  lat- 
tita;  il  ò.  laitopropilbutirrico^  anaerobio  puro  (specie  nuova)  si  sviluppa  al- 
lora nel  mezzo  divenuto  ad  esso  favorevole,  produce  acido  lattico  inattivo, 
e  specialmente  acido  propionico  e  butirrico  fino  a  raggiungere  una  acidità 
di  4-6  \  la  quale  arresta  ogni  azione  batterica. 

I  tanghi  Otdium  lactis  o  Rhizopws  nigricans  intervengono  allora  di- 
struggendo il  lattosio  residuo  e  la  caseina,  favorendo  lo  sviluppo  delle  spe- 
cie impedite  nel  loro  sviluppo:  i  fermenti  semplici;  b.  snbtiliitmesentericiut, 
6.  putrì  ficus,  proteus  wlgaris,  proteus  tenkerii,  bac,  faecalis  alcaligenes  pos- 
sono allora  completare  la  distruzione  della  caseina  e  degli  ultimi  prodotti 
di  questa. 

Tutta  questa  fermentazione  spontanea  nelle  sue  linee  generali  rasso- 
miglia a  quella  della  carne  da  macello  dagli  stessi  autori  già  studiata. 

Le  differenze  sono  dovute  alle  qualità  dello  zucchero  di  latte,  che  esi- 
ge, per  essere  distrutto  dei  fermenti  molto  più  attivi,  i  cui  prodotti  pro- 
vocano la  distruzione  della  caseina,  ed  alla  natura  di  questo  albuminoide 
sciolto  o  sospeso  in  un  liquido  aereato.  Tutto  l'insieme  di  queste  circo- 
stanze rende  necessaria  la  presenza  deilo  muffe,  ostacola  l'azione  dei  fer- 
menti proteolitici  anaerobici,  i  quali,  quando  l'ambiente  sarà  ridiventato 
iavorevole,  avranno  perduto  la  loro  attività  primitiva. 

I  batterli  della  putrefazione  non  producono  disturbi  digestivi  nell'uomo 
o  negli  animali  se  non  esistono  cause  predisponenti. 

Oli  accidenti  di  botulismo  sono  dovuti  ad  agenti  di  specie  del  tutto 
difiereoti.  AUaria. 

Avuto  di  CUmiéem  Ptàtatrio^.  27 
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Dbsmouliérbs.  Sul  fermento  del  Salolo  contenuto  in  certi  latti  {Icurn, 
Phitrm.  Chim.  1903  1  mars). 

La  debole  alcalinità  del  latte  è  già  safficiente  a  sdoppiare,  ad  una  tem- 
peratura tiepida,  delle  piccole  quantità  di  salolo. 

L*A.  insiste  su  questo  fatto  e  salla  importanza  ch'esso  deve  avere  nel- 
l'interpretazione di  certi  autori  sull'esistenza  d' nn  fermento  solubile  del 
latte  idrolizzante  il  salolo.  AUaria. 

Hbobt  e  Fribdjuno.  Sulla  funzione  catalitica  del  latte  di  donna  (I.  e  R 
Società  dei  Medici  di  Vienna.  Seduta  del  26  giugno  1903.  —  MoncU- 
schrift  /.  KinderheiilCf  sept.  1908,  n.  6).  * 

Gli  AÀ.  trattano  della  funzione  catalitica  del  latte  umano,  Poichò  la 
maggior  parte  dei  fermenti  scindono  l'acqua  ossigenata,  essi  hanno  cer- 
cato colla  misurazione  dell'ossigeno  separato,  di  avere  un  criterio  sul  con- 
tenuto delle  sostanze  fermentanti  del  latte.  Si  adopera  allo  scopo  un  sac- 
carimetro modificato.  C'è  un  certo  parallelismo  fra  la  forza  catalitica  da 
una  parte  e  Tamilasi,  l'ossidasi  e  il  fermento  che  scinde  il  salol  dall'altra. 
La  funzione  catalitica  è  connessa  in  parte  ai  globuli  lattei,  in  parte  al 
plasma  e  sopratutto  in  parte  agli  elementi  cellulari  del  latte  stesso.  Il 
latte  colostrale  ha  un  potere  scindente  elevato;  nelle  prime  due  setti- 
mane tale  potere  oscilla  per  poi  ifestare  discretamente  costante.  Le  ci- 
fre più  elevate  si  hanno  nelle  donne  più  anziane.  Il  latte  di  donne  mal 
nutrite  presenta  una  forte  catalisi.  Glandule  mammarie  in  cattive  condi- 
zioni e  povere  di  latte  secernono  latte  con  alto  potere  catalitico.  Alla  fine 
dei  parti,  il  potere  catalitico  è  maggiore  che  in  principio.  RocchL 

MiBLB  e  WiLLBM.  A  proposito  d'una  diastasi   lattica  sdoppiante  il    sa- 
lolo, {fi.  R.  Accad,  Sciences  1903,  voi.  CXXXVII.  pag.   136.137). 

Gli  A.  A.  riferiscono  una  serie  di  esperienze,  secondo  le  quali  non 
esisterebbe  nel  latte  una  diastasi  sdoppiante  il  soldo  in  acido  fenico  e 
acido  salicilico,  ma  questa  scissione  sarebbe  dovuta  solamente  all'alcalinità 
del  sangue  (Queste  ricerche  confermano  quelle  di  Desmoulieres,  qui  pure 
riassunte.  N.  del  E.).  Attoria. 

BouBQUBLOT  et  HÈRissBY.  Sulla  lattasi.  (C.  R.  Accad.  Sciences.   J903,   vo- 
lume CXXXVII,  pag.  66  59). 

La  lattasi  (diastasi  idrolizzante  il  lattosio)  si  può  riscontrare  associata 
all'emulsina  nelle  mandorle  di  diverse  rosacee;  ma  si  può  riscontrare  an- 
che l'emulsina  senza  la  lattasi.  (Aspergillus  niger,  polyporus  sulfureus,  fo- 
glie di  lauroceraso),  come  pure  la  lattasi  senza  emulsina  (Kefir):  questi 
fatti  confermano  l'ipotesi  dell'individualità  dei  due  fermenti. 

Attoria. 
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Tbuboulbt.  Fermenti  di  latte  di  donna  e  di  capra  {Société    de  Pediatrie, 
17  mai> 

L'A.  lia  constatato  ohe  sì  possono  far  comparire  nel  latte  di  capra  i 
fermentì  del  latte  di  donna  intettando  nel  peritoneo  di  questo  ani  mie  10  cm. 
di  latte  di  donna.  Secondo  l'A.  non  si  tratterebbe  di  una  semplice  elimi- 
DJàiione  degli  enzimi  iniettati  col  latte,  perché  la  modificazione  cosi  otte- 
nuta persiste  lungo  tempo.  A.  FiUa. 

PuBST.  L'allattamento  nei  suoi  rapporti   cogli   stati   patologici   della 
nutrice.  {Progrès  tnéd.  190B,  n.  21). 

« 

Dall'esame  di  varii  casi  gravi  l'A.  viene  alla  conclusione  che  le  ma- 
lattie infettive  non  debbono  considerarsi  come  una  controindicazione  al- 
Pallattamento. 

Si  deve  disinfettare  il  capezzolo  poi  risciacquarlo  con  acqua  bollita  prima 
della  poppata;  in  tutto  il  resto  della  giornata  si  deve  tenere  il  bambino 
separato  dalla  nutrice.  AUaria. 

£.  Klbih.  Microbi  patogeni  nel  latte.  {Joum.  of  hygiene,  I,  p.  78,  1903). 

Esaminò  il  Utte  di  Londra  (100  prove)  batteriologicamente  sia  sotto- 
ponendo il  residuo  al  microscopio  sia  inoculandolo  sottocute  e  nel  perito- 
neo delle  cavie. 

Trovò  al  microscopio  una  sol  volta  il  h,  tubercolare,  e  7  volte  diven- 
nero tubercolose  le  cavie. 

Trovò  che  le  culture  pure  di  b.  di  Koch  nel  latte  sterilizzato  non  solo 
crescono  assai  bene,  ma  esaltano  la  loro  virulenza. 

In  8  casi  trovò  il  h.  pseudotubercolare  non  resistente  agli  acidi  (Pfeiffer). 

Una  volta  isolò  il  6.  della  difterite,  quantunque  non  riuscisse  a  rinvenire 
casi  di  difterite  nei   provveditori    di  quel  campione  di  latte. 

Trovò  inoltre  una  specie  di  fungo  patogeno  per  le  cavie,  i  topi  e  i  conigli. 

Dal  secreto  delle  mammelle  di  due  vacche  malate  isolò  dall'una  lo  stre- 
plocooco  piogene,  e  dall'  altra  un  ò.  pseudo  difterico,  AUaria, 

B.  Bassbngb.  Sul  comportamento  del  b.  del  tifo  nel  latte  e  nei  prodotti 
di  questo.  {Deutsche  m.  W,  24  sept.  1908,  n.  88  89). 

Dalle  numerose  ricerche  eseguite  TA.  trae  le  seguenti  conclusioni  : 

1)  il  riscaldamento  del  latte  per  5  minuti  a  60^  è  sufficiente  ad  ne- 
ddere  i  b.  del  tifo  contenutivi. 

2)  a  questo  scopo  sono  più  adatti  i  recipienti  di  argilla  che  quelli 
dì  ferro  o  di  smalto. 

3)  la  morte  dei  b.  del  tifo  nel  latte  crudo  è  dovuta  alla  formazione 
di  acidi  (acido  lattico,  butirrico  e  formico),  appena  l'acidità  ha  oltrepas- 
uto  il  0,30,4  per  cento  ed  ha  agito  per  più  di  24   ore. 

4)  per  queste  stesse  condizioni  i  b.  del  tifo  muoiono  nel  siero  del 
burro,  nel  siero  di  latte  e  nel  burro. 
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5)  durante  la  separazione  della  panna  pel  burro  i  b.  del  tifo  conte- 
nuti nel  latte  passano  quasi  tatti  nella  panna,  dove  possono  man  tener  ji 
vivi  fino  a  che  non  s'avverano  le  condizioni  indicate  al  N*  8,  e  cioè  per 
tutto  il  tempo  in  cui  il  burro  non  ha  perduto  il  suo  buon  sapore. 

AUaria. 

DziBZZOOWSKY.  Sull'immunizzazione  contro  la  difterite  e  sulla  prepara- 
zione dello  siero  antidifterico  (Ctrbl.  /.  Bakter,^  Uef.  XXXIV,  p.  85» 
1908). 

Immunizzò  in  7  anni  260  cavalli,  parte  col  metodo  di  Boux  e  Martin, 
parte  col  metodo  di  Pawlonsky,  NikanorofP  e  Bodzewitsch. 

Conclude  che  l'antitossina  si  forma  neirorganismo  nel  luogo  di  inie- 
zione del  veleno  difterico  ;  le  più  vantaggiose  sono  le  iniezioni  sottocuta- 
nee. Le  iniezioni  endomuscolari  sono  seguite  da  una  forte  reazione  gene- 
rale che  non  giova  alla  formazione  dell'antitossina;  come  pure  giovano 
poco  le  iniezioni  intravenose. 

La  quantità  dì  antitossina  prodotta  dalle  cellule  non  è  in  rapporto 
colla  quantità  di  tossina  iniettata  nò  colla  virulenza  di  questa,  ma  dal 
modo  di  reazione  alle  iniezioni. 

Non  è  necessario  provocare  elevazioni  termiche  per  produrre  l'anti- 
tossina ;  che  anzi  tutto  quanto  provoca  elevazioni  febbrili  e  perturbazioni 
funzionali  nelPorganismo  danneggia  l'efficacia  del  siero. 

Per  ogni  cavallo  esiste  un  limite  di  immunità,  dovuto  anche  in  parte 
al  metodo  usato  ;  raggiunto  questo  limite,  ogni  nuova  iniezione  di  tossina 
diminuisce  il  potere  an  ti  tossico. 

La  rapidità  di  formazione  dell'antitossina,  la  quantità  di  questa  e  il 
massimo  di  immunità  che  un  cavallo  può  acquistare  non  dipendono  nò 
dall'immunità  naturale  né  dalla  sensibilità  alla  tossina,  ma  offrono  grandi 
differenze  individuali. 

L'A.  giudica  buono  il  metodo  dell'immunizzazione  combinata  (tossina 
e  antitossina)  perché  cosi  se  ne  risente  poco  lo  stato  generale  dell'animale. 
Preferisce  però  le  piccole  e  ripetute  dosi  di  tossina  alle  dosi  grandi  e  ra- 
re :  questo  metodo  da  risultati  ancora  migliori  di  quello  combinato. 

Si  adoperino,  per  immunizzare,  tossine  forti  e  pure,  non  contenenti 
tossoidi.  Secondo  la  lunga  esperienza  clinica  di  Rauchfuss  e  dell'A.  questi 
conclude  che  l'uso  di  siero  di  animali  immuni-^^zati  di  recente  dà  luogo 
assai  più  di  rado  a  disturbi  secondari.  Tale  è  pure  il  caso  del  siero  dei 
cavalli  salassati  ripetute  volte  e  nuovamente  immunizzati. 

L*A.  cercò  di  evitare  le  manifestazioni  secondarie  che  il  siero  pro- 
duce, mediante  il  riscaldamento  di  questo  a  5&*  ;  ma  siccome  con  questo 
processo  si  perde  molto  siero  l'A.  estraeva  dal  cavallo  tutto  il  sangue  ap- 
pena completata  l'immunizzazione  (^/^  del  sangue  totale  venivano  estratti 
dalla  giugulare  e  dalla  carotide)  ;  il  resto  del  sangue,  estratto  alla  autop- 
sia,  circa  2  litri,  veniva  usato  per  Tulteriore  immunizzazione  di  cavalli. 

Questo  metodo  è  usato  dall'A.  a  Pietroburgo  da  8  anni  sa  8  cavalli 
producendo  annualmente  85,000  boccette  di  siero.  AUatia, 
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E.  RiflT.  Tossicità  del  corpo  dei  bacilli  dinerioi    (C.    /?.    Soc  Bwìogie,    t. 
LY,  11  luglio  1903). 

I  bacilli  venivano  i-attcoltì  sa  filtri  di  carta  Chardin  stati  attraversati 
dalla  cnltare  osate  per  la  preparazione  del  siero  antidifterico. 

I  corpi  dei  bacilli  erano  trattati  per  24  ore  con  alcool  ed  etere,  poi 
seccati  e  conservati  nel  vuoto  al  buio. 

Per  l'oso  si  spappolavano  in  mortaio  e  si  emalsionavano  nella  solu- 
xiooe  fisiologica. 

Queste  emulsioni  erano  molto  tossiche  a  dosi  deboli  pel  coniglio  e  per 
la  cavia,  i  quali  morivano  spesso  con  paralisi  o  con  peritonite  pseudomem- 
braoosa  o  con  miocardite:  talvolta  morivano  di  cachessia  lenta  senza  no- 
te?oIi  lesioni. 

Un  animale  iniettato  con  dose  non  mortale  e  guarito  diventa  più  sen- 
nbile  al  veleno  che  un  animale  nuovo. 

II  siero  an  ti  tossico  non  preserva  gli  animali  inoculati  col  veleno  del 
corpo  dei  batterli. 

L'À.  crede  che  questi  veleni,  diversi  dalla  tossina  solubile,  e  che  si 
diffoDdnno  lentamente  neirorganismo,  sono  forse  la  causa  di  certi  feno- 
meni ribelli  allo  siero,  che  si  osservano  nella  difterite  umana  grave  e  che 
fingerà  si  attribuivano  a  infezioni  secondarie.  AUaria, 

LmrrsiM.  Dell' immunizzasione  coi  b.  difterici.  (Ctrbl.  /.  BàfUer.  XXXIV. 
orig.  N»  5). 

Iniettando  nel  peritoneo  dei  conigli  bacilli  difterici  mescolati  con  sie- 
ro asti  tossico  l'A.  aveva  ottenuto  un  siero  che  agglutinava  i  b.  difterici: 
l'^^aota  del  siero  antìtossico  aveva  lo  scopo  di  neutralizzare  la  tossina 
>iei  b.  difterici  iniettati,  e  di  impedire  la  formazione  di  antitossine  nei  co- 
nigli immunizzandoli  in  tal  modo;  l'autore  cosi  otteneva  nei  conigli  un 
siero  puramente  antibatterico. 

Per  ottenere  con  questo  metodo  una  buona  immunizzazione  occorre 
inoculare  dosi  alte  e  rapidamente  crescenti  di  bacilli;  coll'iniezione  nel  pe- 
ritoneo si  evitano  i  fenomeni  locali. 

Usaodo  b.  difterici  di  varia  origine  l'A.  avrebbe  notato  che  il  siero  di 
no  coniglio  agglutinante  fortemente  i  b.  delle  colture  con  cui  era  stato 
iniettato,  non  agglutinava  i  b.  difterici  di  altra  origine. 

n  siero  di  coniglio  cosi  immunizzato  non  preservava  le  cavie  contro 
dosi  anche  piccole  di  b.  difterici:  pensando  che  ciò  dipendesse  dalla  citasi 
del  coniglio  non  con&cente  alla  cavia,  immunizzò  cavie,  ma  col  siero  di 
qn64te  ebbe  pure  risaltati  nulli. 

Perciò  conclude  che  con  questo  metodo  di  immunizzazione  (col  b.  dif- 
terico vivo  unito  all'antitossina)  non  si  ha  produzione  di  ambocettore. 

L'À.  non  crede  che  qaesti  risultati  siano  eguali  a  quelli  che  si  otter- 
rebbero con  animali  di  grosso  taglio,  ma  che  in  questi  si  potrebbero  ot- 
tenere dei  sieri  attivi  polivalenti.  AUaria, 
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R.  Labbè.  La  prova  della  olorurìa  alimentare  nella  scarlattina  e  la  difte- 
rite dell' infsmzia  (Archives  de  médecine  des  enfanta,  septembre  1908). 

La  prova  della  oloraria  alimentare  consiste  nell'  introdurre  per  la  via 
gastrica  una  dose  determinata  di  Na  CI  e  ricercare  in  seguito  mediante 
l'analisi  chimica  se  la  eliminazione  di  esso  avviene  rapidamente  come  allo 
stato  anormale  con  aumento  della  quantità  dell'urina,  oppure  se  rimane 
nell'organismo.  L'A.  ha  eseguito  tali  esperienze  in  un  certo  numero  di 
bambini  affetti  da  scarlattina  e  da  difterite,  sia  al  principio  della  malattia 
ohe  in  perìodi  avanzati  di  essa. 

Nella  scarlattina,  sia  all'inizio  come  nel  periodo  di  declinazione,  ha 
constatato  ohe  all'ingestione  di.  5  gr.  di  Na  GÌ  durante  1  o  3  giorni  con- 
secutivi seguiva  una  eliminazione  di  Na  CI  nelle  urine  immediatamente 
all'introduzione  di  questo  corpo,  e  che  la  quantità  eliminata  era  presso- 
ché corrispondente  alla  quantità  ingesta:  inoltre  la  quantità  dell'urina  era 
generalmente  aumentata,  benché  in  modo  meno  apprezzabile  che  i  cloruri. 
Riguardò  alla  durata  delle  diuresi  e  dell'eliminazione  dei  cloruri,  queste 
non  cessavano  sempre  bruscamente  nello  stesso  tempo  che  finiva  l'inge- 
stione di  Na  CI,  almeno  in  quei  casi  dove  la  prova  alimentare  venne  con- 
tinuata per  8  giorni. 

Nella  difterite  la  prova  è  stata  meno  chiara  sia  per  il  ritardo  della 
reazione  urinaria  sia  per  la  sua  attenuazione  nei  casi  gravi:  ad  ogni  modo 
una  ritenzione  assoluta  non  fu  osservata  che  in  due  soli  casi  di  ditterite 
mortale  nei  quali  i  reni  erano  ammalati. 

Contemporaneamente  a  queste  ricerche  sulla  cloruria  alimentare,  l'À. 
ha  voluto  confrontare  i  risultati  ottenuti  dall'analisi  chimica  con  quelli 
della  crioscopia,  determinando  in  ogni  esperienza  il  punto  crioscopico  delle 

urine,  ed  ha  constatato  che   il   valore        restava  immutato  riguardo  alle 

due  formule    p    ^  vr,  non  essendovi  né  il  tipo  dell'insufficienza  assoluta 
né  quello  dell'insufficenza  relativa.  Rossi. 

GiTTiNOS.  Bdema  della  glottide  in  un  bambino  convalescente  di  scarlattina. 
(Philad.  pediatrie  Society,  10  marzo  1903). 

Bambino  di  5  anni,  il  quale  tu  a£fetto  da  scarlattina  lieve,  seguita  da 
adoni  te  cervicale  bilaterale  suppurata.  Quindici  giorni  dopo  il  principio 
dell'attacco,  mentre  l'adenite  era  ancora  attiva,  si  manifestò  una  leggera 
tosse  laringea  seguita  da  stenosi. 

Tre  fatti  facevano  escludere  (?)  una  laringite  membranosa  :  un  timbro 
nettamente  russante  nella  inspirazione  ;  la  poca  tosse,  la  voce  chiara.  Al- 
l'esame digitale  si  notò  edema  dell'epiglottide,  delle  aritenoidi  e  dell'aper- 
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torà  del  laringe.  Non  si  scorgevano  membrane.  La  intnbasione  fa  molto 
difficile,  e  runico  vantaggio  che  arrecò  fa  la  espettorasione  a  traverso  il 
tubo  di  eMadato  macopuralento  accumulato  nella  trachea.  Il  tessuto  ed  e- 
m&toso  occludeva  l'apertura  del  tubo  :  questo  fu  subito  estratto.  Non  si 
potè  praticare  la  tracheotomia  per  opposizione  dei  parenti  :  do  non  pertanto 
il  bambino  a  poco  a  poco  migliorò  ed  il  giorno  appresso  la  dispnea  era 
scomparsa.  Fiammi. 

LnBSOHBK.  Presenza  dei  badili  delllnfloanza  nelle  aflésioni  morbillose  e 
scarlattinose  {Prager  med.  Woch.,  p.  85,  99,  1908). 

Ricerche  sul  secreto  nasale  nel  vivo,  e  nel  sangue  del  cuore,  sul  succo 
tonsillare  e  sul  contenuto  bronchiale  nel  cadavere. 

Sa  57  casi,  11  (19,8%)  avevano  il  b.  dell'influenza  nel  naso,  di  questi 
4  morirono.  Sopra  60  casi  di  scarlattina  in  8  soli  (5  o[^)  fu  positivo  il  re- 
perto dei  b.  dell'influenza. 

Risaltato  negativo  a  questo  riguardo  ebbe  l'A.  nei  bambini  affetti  da 
robeola,  da  varicella  e  da  pertosse.  Attoria. 

W.  SCHOLZ.  La  sieroterapia  della  scarlattina  {ForUchr.  der    med,    n.    11, 
1908). 

Trattò  9  malati  dell'età  da  4  a  ^  anni  collo  siero  di  convalescenti, 
iniettando  questo  in  2*  e  8»  giornata  di  malattia. 

Non  osservò  nessun  effetto  dannoso,  ma  anche  nessun  vantaggio  :  non 
avvenne  mai  un  abbassamento  critico  della  temperatura,  né  una  influenza 
0  an  abbreviamento  netto  della  malattia. 

Migliori  risultati  ebbe  col  siero  Maser  preparato  dal  cavallo  con  stre 
ptooocchi  ottenuti  dal  sangue  del  cuore  di  scarlattinosi. 

Impedimento  a  questa  cura  è  per  ora  l'alto  prezzo  dello  siero,  occor- 
rendo forti  dosi  di  siero  per  ogni  malato.  AUaria. 

I^LAXTBNOA.  liA  leucocitosi  nel  morbillo  e  nella  rosolia.  {Archives  de  me' 
deeme  des  enfanis,  n.  8,  1908). 

L'À.  controllando  le  ricerche  di  Combe  e  Benaud,  i  quali  avevano  os- 
servato che  nel  periodo  di  incubazione  del  morbillo  si  ha  una  i  per  leuco- 
citosi costante,  mentre  che  negli  ultimi  due  giorni  del  periodo  d'invasione 
e  dorante  l'esantema  si  constata  considerevole  ipoleucocitosi,  istituì  delle 
indagini  per  stabilire  se  esistesse  un  certo  rapporto  fra  le  differenti  forme 
di  leacociti,  e  per  constatare  se  nella  rosolia  si  avesse  qualche  modifica- 
none  nella  composizione  del  sangue,  per  rapporto  ai  globuli  bianchi. 

Combe  e  Benaud  avevano  visto  ohe  l' iperleucocitosi  nel  morbillo  era 
dovuta  ad  un  aumento  dei  leucociti  polinucleari  neutrofili,  e  l' ipoleuco- 
citoei  ad  una  diminuzione  dei  medesimi,  senza  che  i  linfociti  presentas- 
sero modificazioni  numeriche  né  in  un  caso  né  nell'altro. 

Il  Plantenga  raggruppò  le  di  verno  specie  di  leucociti  in  due  catego- 
rìe :  leaoociti  polinucleari  neutrofili  e  linfociti.  Il  conteggio  veniva  fatto 
a  fresco,  servendosi  del  metodo  di  colorazione  di  Prus  ;  e  nella  numera* 
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zione  di  controllo  fiitta  sai  sangue  di  persone  sane,  il  metodo  si  mostrò 
snffioientemente  preciso.  Anzi,  essendosi  egli  per  qaesle  ricerche  emato- 
logiche  servito  di  ammalati  della  sua  clientela  privata,  ebbe  ripetate  oc- 
casioni di  poter  &re  esami  paralleli  sai  sangue  dei  bambini  morbillosi  e 
di  quegli  altri  della  stessa  famiglia  che  non  presentavano  alcun  sintoma 
dell'infezione.  Bilevò  la  mancata  ìperleucocitosi  in  quei  bambini  che  non 
andavano  soggetti  all'esantema  morbilloso. 

Lo  studio  del  Plantenga  conferma  pienamente  i  risultati  di  Gombe  e 
JEteiiaud  sull'importanza  diagnostica  dell' Ìperleucocitosi  nel  periodo  d'in- 
cubazioue  del  morbillo  quando  nessun  altro  fatto  fa  sospettare  l'insorgere 
dell'infezione,  e  sul  valore  prognostico  di  essa  quando  durante  l'esantema 
non  si  hsi  come  di  norma,  una  ipoleucocitosii  ma  persiste  l'aumento  dei 
polinucleari,  indice  quasi  assoluto  della  presenza  di  complicanze.  Egli  inol- 
tre osservò  che  quando  il  numero  dei  linfociti  si  mantiene  elevato,  mal- 
grado diminuiscano  i  polinucleari,  si  ha  sempre  una  diarrea  intensa  e 
persistente,  con  ingrossamento  della  milza  e  di  alcuni  gangli  linfatici. 

Nella  rosolia  l'A.  constatò  un  decorso  della  leucocitosi  uguale  a  quello 
del  morbillo,  per  cui  egli  tende  in  base  alle  ricerche  ematologiche  ad  iden- 
tificare le  due  malattie.  Ad  ogni  modo  le  ricerche  da  lui  fatte  mentre 
sono  utilissime  a  stabilire  una  diagnosi  di£ferenziale  fra  il  morbillo  e  la 
scarlattina,  e  fra  la  rosolia  e  gli  esantemi  morbilliformi,  non  possono  ap- 
plicarsi a  distinguere  la  rosolia  dal  morbillo. 

Come  ipotesi  il  Plantenga  ammette  che  le  divergenze  che  presenta  la 
rosolia  rispetto  al  morbiUo  sono  causate  da  un  diverso  grado  di  virulenza 
dei  germi  infettivi  (1).  Valvtxsori. 

Caoiati.  I>ue  casi  di  morbillo  accompagnati  da  disturbi  nervosi  di  origine 
cerebrale  {PoUcUnico,  anno  IX,  fase.  27,  1903). 

L'A.,  premesse  alcune  parole  sulla  patogenesi  delle  forme  nervose  nelle 
malattie  infettive  in  genere  e  nel  morbillo  in  specie,  passa  alla  descrizione 
dei  due  casi  clinici  da  lui  osservati.  In  uno  notò  tutti  i  sintomi  di  una 
meningite  acuta  ;  nell'altro  un*  emiparesi  sinistra.  In  ambo  i  casi  si  ebbe 
rapida  e  completa  guarigione.  L'A.  ritiene  probabile  che  tutto  si  debba  al- 
l'azione delle  tossine  del  morbillo  sulla  circolazione  cerebrale  con  lesioni 
poco  profonde  e  CeicìI mente  riparabili  sia  sulle  meningi  che  nella  sostanza 
stessa  del  tessuto  nervoso.  Bellocchio. 

HoXjUB.  Gaso  di  tetano  del  capo  con  paresi  dell' ipoglosso,  guarito  con 
iniezioni  endorachidee  di  antitossina  di  Behring  (  Wien.  KL  W.,  n.  17, 
190S). 

Bambino  di  10  anni,  ferito  al  temporale  sinistro  con  una  sassata:  dopo 
tre  giorni  trisma  e  dopo  7  giorni  contratture  generali.  Malgrado  la  paresi 
dell' ipoglosso  sopravvenuta,  poca  difficoltà  nel  deglutire.  Guarigione  colle 
iniezioni  endodurali  di  antitossina  Behring.  Aliano, 

(i)  Le  ricerche  del  Planteoga  confermano  pure,  fter  quel  che  riguarda  il  valore  diagooatieo  e 
prognostico  della  leucocitosi  nel  morbillo,  quelle  eseguite  da  Caoda  nella  Clinica  Pediatrica  di 
Firense  negli  anni  1899  e  1900  {Clinica  Medica  Italiana,  Maggio  1000).  (A\  d.  B.) 
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HuEMANN.  ~  TTiì  caso  grave  di  tetano  traumatico  (Munck,  med.  Woch., 
n.  10,  1906). 

Un  bambino  si  ieri  al  piede  con  una  sebeggìa  di  legno,  sappnrazione, 
dopo  G-7  giorni  sintomi  tetanici,  fu  curato  con  cloralio  e  morfina  e  con 
iniesioni  ipodermiche  di  200  unità  imm.  di  antitossina  Behring.  Ciò  mal- 
grado il  tetano  si  manifestò  violento;  la  respirazione  si  lece  puramente 
diaframmatica;  dopo  7  settimane  scomparvero  le  contratture. 

Malgrado  V  insuccesso  1'  A.  consiglia  Tuso  dell'antitossina  accompa- 
gnata dai  narcotici  che  anche  qui  vennero  usati  e  tollerati  in  dosi  alte. 

AUaria, 

E.  SAOQUftPÉa.  Iia  formula  leucocitaria  nella  parotite.  {AreMves  de  me- 
decine  eacpérimentale  et  d*aìiatomie  pathologique.  Anno  14,  n.  l,  gen- 
naio 1902). 

La  parotite  senza  orchite  ordinariamente  dà  una  iperleucocitosi  mo- 
derata nelle  cifre  ma  caratteristica  per  il  fatto  che  Tauro ento  Ò  dovuto  ai 
roononacleati  (forme  medie  e  linfociti)  con  poca  o  punta  partecipazione 
dei  poHnodeati. 

La  comparsa  dell'orchite  cambia  la  formula  precedente  provocando 
un  aumento  considerevole  dei  poHnudeati.  Francùmi. 

K.  A.  SjtasTNiKOFF.   Morfologia  del   sangue  nella  parotite  {DiMertaiion 
St  PeierOmrg  1902). 

Nei  casi  puri  di  parotite  (semplice  lesione  delle  ghiandole  salivari) 
non  ha  trovato  nella  maggior  parte  dei  casi  alcuna  iperleucocitosi:  l'au- 
mento numerico  dei  leucociti  era  raro,  di  corta  durata  e  dovuto  ad  aumento 
dei  linfociti  (50-72  ^o)  mentre  i  polinucleati  erano  diminuiti. 

Tale  alterazione  della  composizione  del  sangue  si  svolgeva  parallela- 
mente al  decorso  della  malattia.  Alcuni  giorni  prima  del  prodursi  delTor- 
ehite  osservò  una  modica  iperleucocitosi  dovuta  ai  polinucleari,  con  au- 
mento del  valore  numerico  assoluto  delle  singole  specie  di  leucociti:  l'al- 
terazione del  sangue  precedeva  di  alcuni  giorni  le  altre  manifestazioni 
sintomatiche.  PrannionL 

SuoRiii.  La  pancreatite  negli  orecchioni  {Soc,  méd.  dea  Hópitaux  de  Pa- 
ri»,  2i  joillet  1903). 

Sopra  652  oasi  di  orecchioni  l'A.  ha  constatato  in  10  i  segni  di  una 
localizzazione  dell'agente  infettivo  nel  pancreas.  Questa  pancreatite  insor- 
ge brascamente  con  rialzo  febbriloi  con  dolore  epigastrico  lobare  vivissimo, 
coQ  nausee  e  vomiti  ripetuti  e  tenaci  e  con  diarrea  senza  glicosuria  nò 
ittero.  La  durata  ò  al  massimo  di  7  giorni. 

Deve  snpporsi  che  abbia  luogo  una  infiltrazione  edematosa  interstiziale 
del  pancreas  con  compressione  passeggera  del  plesso  celiaco  e  dei  gangli 

MMo  di  CUitieà  P^àimirim,  27 
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semilanari,  senza  che  siano  alterate  le  secrezioni  digestive  della  ghian- 
dola. Tale  localizzazione  che  l'A.  ha  osservato  negli  adulti  (militari)  non 
è  stata,  a  che  si  sappia,  notata  nei  bambini.  Del  resto  sappiamo  che  an- 
che un'altra  localizzazione  molto  più  frequente  (testicolo)  facile  a  riscon- 
trarsi negli  adulti,  è  rarissima  nei  bambini.  L,  C« 

lOGHMAMM  e  MoLTRBCHT.  20  casi  di  bronoopneumonite  da  pertoaae  net 
bambini,  causati  da  un  bacillo  simile  a  quello  dell'  influenza  (Baoillaa 
pertusis  Eppendorf)  (Centràlbl.  /.  Bakter,  XXXIV  orìg.,  pag.  15,  1908). 

11  microbio  trovato  da  lochmann  e  Krause  nel  1801  nello  sputo  dei 
bambini  aftetti  da  pertosse  nell'Ospedale  di  Eppendorf  ha  la  forma  e  la  gran- 
dezza del  b.  dell'inflaenza,  è  immobile,  non  prende  il  Gram,  si  sviluppa 
solo  su  terreni  con  sangue,  in  colonie  goccia  di  rugiada  ;  esso  si  trova  anche 
nelle  sezioni  e  nei  succo  paranchi  ma  toso  dei  polmoni  affetti. 

Gli  AA.  riuscirono  ad  isolarlo  20  volte  su  22  dai  polmoni  di  bambini 
morti  di  bronoopneumonite  da  pertosse.  Spesso  era  associato  al  diplococco, 
allo  streptococco,  allo  stafilococco    albo,    ai    micrococcus  catarralis. 

Gli  A  A.  si  domandano  se  sia  identico  a  quello  di  Pfeiffer  o  se  non 
sia  l'agente  specìfico  della  pertosse,  e  senza  pronunziarsi  in  modo  definitivo, 
credono  di  poter  concludere  che  questo  microrganismo  abbia  una  certa 
importanza  nell'eziologia  della  pertosse.  Allaruu 


TuMOWSKY.  —  Paralisi,  afasia  ed  amaurosi  diurante  la  pertosse    (  Wiener 
med.  Woch.,  pag.  310,  liK)3), 

Osservazione  di  una  bambina  di  due  anni  e  mezzo  affetta  da  pertosse,  la 
quale  dopo  5  settimane  di  malattia  fu  colta  da  paralisi  dell'oculo  motore 
e  del  facciale  sinistro,  afasia,  paralisi  completa  ed  anestesia  delle  estre- 
mità superiore  e  inferiore  destre  :  ebbe  perforazione  della  cornea  con  fuo- 
ruscita del  cristallino  e  della  lente. 

Morte  in  X*  settimana  di  malattia. 

L'A.  nella  stessa  epidemia  osservò  altri  6  casi  simili.  Queste  compli- 
cazioni nervose  sono  rare  e,  secondo  TA.  dipendono  da  diversa  sorta  di 
tossine  della  pertosse  ;  nell'epidemia,  di  cui  sopra,  la  tossina  dell'agente 
della  pertosse  avrebbe  avuto  la  proprietà  di  agire  specialmente  sul  siste- 
ma nervoso.  AUaria, 


lafsiiiiil  ed  IntoodeailoBl  tate^  Malattie  del  rionAtop  eoe. 

Jordan.  —  Contributo  alla  sifilide  ereditaria.  {MUnch.  med,  Wochenech.,  4 
agosto  1908). 

La  sifilide  ereditaria  o  è  manifesta  subito  nel  neonato  o  ne  appaiono 
1  segni  dopo  1-2  settimane  di  vita,  nei  primi  2-8  mesi  al  più  tardL 
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Si  possono  avere  caMi,  ia  cui,  dopo  4,  10,  15,  20  anni  ed  anche  più  tar- 
di, 8i  possono  avere  manifestazioni  di  carattere  terziario  ;  questi  oasi  di 
sifilide  ereditaria  tardiva  si  possono  dividere  in  dae  gruppi,  ponendo  nel 
primo  quelli  che,  carati  delle  manifestazioni  avute  nella  prima  età,  sono 
colpiti  nuovamente  dopo  un  lungo  periodo  di  latenza  (Ines  hered.  tarda 
il  senso  largo);  nell'altro  i  casi  in  cui  la  lue  terziaria  si  ò  manifestata 
nella  pubertà,  fin  verso  il  25o  anno,  senza  prima  aver  dato  mai  altre  ma- 
niiestazioni. 

L' esistenza  di  questa  forma  (i.  h.  tarda  in  senso  stretto),  ò  molto  di- 
scassa. 

L*À.  riporta  due  osservazioni  in  proposito:  in  uno,  giovane  di  22  anni, 
fino  a  tal'epoca  sano,  apparve  un'  idrope  bilaterale  del  ginocchio,  che,  ri- 
belle ad  ogni  medicamento,  scomparve  colla  cura  antisifilitica  ;  nell'  altro 
caso  si  ebbe  una  genite  bilaterale  essudativa,  combinata  ad  una  cheratite 
parenchimatosa,  pure  ambedue  le  manifestazioni  guarite  colla  cura  spe- 
cifica. 

Perciò  in  caso  d' infiammazioni  articolari  del  ginocchio,  specie  se  bi- 
laterali, tanto  nei  bambini  che  nei  giovani,  è  bene  pensare  alla  sifilide 
ereditaria;  ed  in  caso  di  diagnosi  dubbia  e  se  la  cura  comune  non  dia 
alcun  risultato,  ò  indicato  il  tentativo  di  una  cura  antiluetica,  che  però 
deve  esaere  energica  e  lunga.  L,  Giordani, 

BiST.  Sifilide  ereditaria  a  localizzazione  epato-splenica  con  ittero  ad 
edema  sotto-ombelicale  {Bev,  mens,  des  malad.  de  Venf.^  septembre 
1906). 

L'A.  riporta  un  caso  di  sifilide  ereditaria  in  un  bambino  di  9  mesi  in 
coi  vi  era  assenza  completa  di  lesioni  cutanee  ed  in  cui  il  sintoma  pri- 
mitivo fu  Pitterò  beguito  da  disturbi  gastro-intestinali  ed  in  seguito  da 
edema  sotto-ombelicale,  il  tutto  accompagnato  da  ipertrofia  del  fegato  e 
della  milza. 

All'autopsìa  fu  trovato  d'importante:  una  milza  dura  e  voluminosa 
del  peso  di  95  grammi:  il  fegato  del  peso  di  275  grammi,  giallo  e  liscio 
esteriormente  con  la  capsula  ispessita  e  resistente,  ed  il  suo  bordo  ante- 
riore duro,  ed  al  taglio  rispondente  al  tipo  del  fegato  silice  di  Gubler. 

Per  la  rarità  del  caso  l'A.  faa  creduto  bene  di  segnalarlo  all'attenzione 
dei  pediatri.  A.  FiUa. 

« 

LàBBft  ST  Abmahd  Dblillb.  Sifilide  ereditaria  precoce  con  splenomega- 
lia,  anemia  e  reazione  mjeloide  del  sangue  {Soc.  méd,  dea  Hópit.  30 
gennaio  1908). 

L'A.  comunica  un  caso  di  sifilide  ereditaria  di  un  lattante  nel  quale 
ha  riscontrato,  oltre  alle  eruzioni  diverse,  febbre,  coriza,  ecc.  una  ipertro- 
fia considerevole  del  fegato  e  della  milza  ;  l'esame  del  sangue  ha  dato  1.981.000 
globali  rossi  e  800  emazie  nuoleate  per  mmc. 

Ia  formula  leucocitaria  era  polinudeati  8,  linfociti  d2,mononucleati 
^1  eosioofili  7,  neutrofili  8  per  100. 
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Con  la  cura  specifica  la  formula  leucocitaria  tornò  normale,  scompar- 
vero le  eruzioni  e  la  splenomegalia. 

Ciò  prova  secondo-  l'A.  che  la  sifilide  può  dare  la  sindrome  della  ane- 
mia pseadoleucemica  infantile.  A.  FiUa, 

A.  Martinez  Varqas.    —    La  splenomegalia   nella   diagnosi  della  sifili- 
de ereditaria  (La  medicina  de  los  niflos,  octobre  1908). 

L'A.  riporta  tre  oasi  di  eredo-sifilide  in  cui  era  notevole  llngrossa- 
mento  della  milza.  In  un  caso  non  vi  era  altro  segno  apparente  alTinfìiori 
di  una  intensa  anemia  con  atrofia  generale,  tanto  che  si  sarebbe  potuto 
pensare  all'anemia  splenica.  Negli  altri  due  casi  vi  erano  tutte  le  altre 
manifestazioni  classiche  della  sifilide  ereditaria.  In  tutti  e  tre  il  tratta- 
mento specifico  portò  la  guarigione  e  la  riduzione  della  milza.  A  propo- 
sito dell'anemia  splenica  l'A.  accetta  le  idee  di  Marfein,  che  cioè  in  molti 
casi  essa  non  sia  che  l'espressione  della  eredo-sifilide,  e  che  questa  debba 
sempre  sospettarsi  quando  si  vede  un  bambino  con  milza  molto  grossa  e 
dura.  Non  crede  che  la  tubercolosi  porti  cosi  iacilmeute  come  si  crede  la 
splenomegalia;  oltre  che  ciò  era  il  suo  convincimento  dall'osservazione 
clinica  di  molti  bambini  malati,  se  ne  ò  ora  tanto  più  persuaso,  avendo 
esaminato  sistematicamente  in  tutte  le  autossie  la  milza  dei  bambini  che 
portavano  evidènti  lesioni  tubercolari.  In  genere  ha  trovato  in  questi  che 
la  milza  era  sempre  piccola;  le  milze  grosse,  dure,  percepibili  alla  palpa- 
zione, durante  la  vita,  dipendono  quasi  sempre  dalla  sifilide.  L.  C 

« 

Shalbk.  Sulla  trasmissione  della  sifilide   ereditaria   (Joum.    Americ   of 
nud,  Assoc.,  mai  1903), 

Le  vie  per  cui  la  sifilide  può  trasmettersi  dai  genitori  alla  prole  sono 
multiple:  La  cellula  spermatica  può  contenere  il  virus  sifilitico  e  comu- 
nicarlo al  prodotto  del  concepimento  senza  che  la  madre  vi  partecipi  :  il 
virus  può  essere  contenuto  nella  cellula  germinativa  della  madre  da  cui 
ne  risulterà  un  bambino  sifilitico  :  l'elemento  infettante  può  passare  per 
la  circolazione  placentare  dalla  madre  al  feto  e  viceversa  :  due  o  più  di 
questi  fiittori  possono  trovarsi  riuniti  nel  caso  speciale,  e  più  numerosi 
essi  saranno,  e  maggiori  saranno  le  probabilità  di  infezione  per  il  feto.  La 
possibilità  di  trasmissione  sono  più  numerose  e  facili  dalla  parte  materna 
che  da  quella  del  padre,  perchè  in  essa  vi  sono  più  vie  di  trasmissione 
per  le  quali  il  feto  può  venire  infettato.  L,  C. 

Mraobgk.  La  sifilide  della  msidre  e  dei  neonati  (Wiener  KL    TF.,    n.    18| 
1903). 

Da  160  casi  anatomici  e  clinici  di  sifilide  ereditaria,  avuto  riguardo 
specialmente  al  rapporto  tra  l'età  della  sifilide  materna  e  la  influenza  di 
questa  sul  nato  e  sulla  placenta,  conclude: 

1.  Il  pericolo  pel  feto  è  tanto  maggiore    quanto    più    precocemente 
viene  infettato. 
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2.  Il  periodo  di  età  della  sifilide  materaa  e  la  forma  di  essa  non 
banao  ona  influenza  decisa  salPesito  delia  gravidanza. 

8.  Nei  casi  in  Cui  non  si  riscontrò  sifilide  materna  (casi  di  probabile 
infesione  paterna)  trovò  9  volte  su  LI  casi  affesioni  placentari,  &tto  che 
le  non  serve  a  delaoidare  la  questione  della  trasmissione  paterna,  è  però, 
degno  di  nota« 

4  La  possibilità  che  la  sifilide  materna  possa  trasmettersi  al  feto 
per  on  lungo  periodo  d'anni,  e  l'influenza  funesta  ch'essa  ha  sulla  prole, 
impongono  la  necessità  di  una  cura  energica  della  sifilide  materna. 

Da  ultimo  per  completare  la  risoluzione  del  problema  della  trasmis- 
•ione  della  sifilide  materna  i'A.  dice  che  occorrerebbe  si  pubblicassero  i 
etti  dì  madri  sifilitiche  che  partoriscono  figli  sani  e  i  casi  di  aborti  pre- 
eoa  da  sifilide.  AUaria. 

FiKKBLNBORG.  —  Bella  rigidità  pupillare  nella  sifilide  ereditaria    {DmU- 
Zeitìsckr.  f.  NervenheOk.,  Bd.  XXIII,  H.  5^). 

Dai  casi  dell'A.  apparirebbe  essere  la  rigidità  pupillare  il  miglior  se- 
gno obbiettivo  della  lue  ereditaria  : 

1*  caso,  bambino  di  8  anni  con  tumefazione  enorme  congenita  del 
fegato,  albuminuria  e  rigidità  pupillare  unilaterale  con  mancanza  di  con- 
vergensa  e  di  accomodazione,  reazione  tarda  dell'altra  pupilla; 

2*  caso,  rigidità  pupillare  bilaterale  alla  luce  e  mancanza  unilaterale 
di  reazione  di  convergenza  e  di  accomodazione  ;  fondo  dell'occhio  normale; 
l'A.  fin  dalla  prima  fanciullezza  soffre  di  emicrania  con  vomiti  e  tremore 
della  mano  destra. 

In  un  terzo  caso,  oravi  rigidità  bilaterale  alla  luce  senz' altri  feno- 
meni (era  un  diabete  insipido),  senza  lue  nell'anamnestico.  AUaria. 

FouBSJBB.  Delle  distrofie  venose  dagli  ered>sifilitici  {Revue  d'Higièné  et 
de  Médecine  infantile,  n.  1-2,  1902). 

L'A.  riierisce  su  di  un  certo  numero  di  distrofie  venose  da  lui  riscon- 
trate negli  eredo-sifilitici  ed  in  cui  per  l'identità  perfetta  di  tutte  non  si 
pQÒ  escludere  ia  sifilide  come  fattore  principale  di  queste  distrofie.  Esse 
eonaistono  essenzialmebte  in  dilatazioni  che  obiettivamente  non  si  possono 
differenziare  dalle  piccole  varici. 

Nel  bambino  l'A.  non  ha  osservato  di  queste  dilatazioni  che  alla  testa 
od  interessanti  le  branche  d'origine  della  giugulare  esterna. 

In  ordine  di  frequenza  si  trovano  : 
L*  Sul  tragitto  delle  vene  parietali  e  della  loro  col  lettrice,  la   vena 
temporale  superficiale; 

2.0  Sai  tragitto  della  vena  faciale,  a  livello  dell'angolo  Jinterno  del- 
l'occhio, dove  prende  il  nome  di  vena  angolare; 
«1.0  Sulle  vene  frontali.  ' 

%li  l'ha  trovata  una  quarantina  di  volte;  il  Fournier  padre  le  aveva 
constatate  una  trentina  di  volte  e  sempre  con  accertata  sifilide  dei  gè 
nitori. 
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L'A.  si  domanda  se  queste  dilatasioni  venose  sarebbero  una  sorgente  di 
circolazione  supplementare  extraoraniane,  destinata  a  supplire  una  circola- 
zione venosa  intracraniana  insufficiente  ?  ovvero  se  non  potrebbe  trattarsi 
di  un  eccesso  di  pressione  in  tracranica?  oppure  se,  secondo  V  opinione  di 
alcuni  anatomici,  non  si  tratterebbe  di  una  malformazione  ossea  della  base 
del  cranio  con  stenosi    dei   forami  della  base. 

In  qualche  caso  si  potrà  incriminare  una  di  queste  cause,  ma  in  altri  no. 

L'A.  inclina  a  credere  che  si  tratti  di  bambini  di  sistema  venoso  con- 
genitalmente  insufficiente,  distrofico;  come  dei  bambini  ereditariamente 
predisposti  alle  varici  e  nei  quali  questa  dilatazione  venosa  craniana  è 
la  prima  manifestazione  d'una  aplasia  venosa  congenita.  Questa  ipotesi 
sarebbe  confermata  da  un  caso,  del  quale  riporta  la  figura,  nel  quale  sono 
dilatate  tutte  le  vene  del  lato  destro  del  corpo.  É  da  notarsi  : 

che  ha  riscontrato  la  distrofia  in  questione   in   soggetti  molto   gio- 
vani ; 

che  gli  individui  che   presentavano   questa   distrofia   non    o£Erivano 
alcun' altra  lesione  visibile  nel  resto  del  corpo. 

Osservando  negli  adulti,  ha  poi  veduto  che  degli  individui  manifesta- 
mente eredo-sifilitici,  presentavano  spesso  grosse  varici  del  tronco  e  delle 
membra,  varici  che  avevano  cominciato  nella  giovane  età. 

Come  tutte  le  distrofie,  quindi  anche  questa  non  sarebbe  che  l'e- 
spressione di  una  alterazione  importante  avvenuta  durante  lo  sviluppo  em- 
brionario,  alteraaione  dovuta  alla  sifilide. 

Quindi  queste  distrofie  venose  del  cranio  vanno  aggiunte  alle  lesioni 
dentarie,  e  sarebbero  fra  le  stigmate  importanti  dell'eredo-sifilide. 

Su  questo  argomento  il  dott.  Hochsinger  di  Vienna  nel  numero  suooes- 
sivo  dello  stesso  giornale  £&  alcune  osservazioni  che  si  possono  cosi  rias- 
sumere : 

1.*  Le  dilatazioni  venose  del  cranio  sono  molto  frequenti  nei    barn- 
bini  con  stigmate  di  rachitismo  cranico  ; 

2.®  Queste  dilatazioni  sono  frequenti  nei  bambini  idrocefalici  ; 
8.®  I  bambini  eredo-uifilitici  non  scampano  mai   dal    rachitismo    del 
cranio  ; 

^^  L'idrocefalo  è  determinato  molto  spesso  dall'eredo-sifilide,  molto 
più  di  ciò  che  comunemente  non  si  creda. 

Che  per  conseguenza  le  dilatazioni  venose  osservate  nei  craniì  dal- 
l'A.  dipendevano  dalla  sifilide,  solo  in  quanto  questa  è  causa  di  rachitismo 
cranico  e  di  idrocefalo,  e  che  in  tali  condizioni  le  si  osservano  anche  quando 
la  sifilide  non  è  in  causa. 

Nella  seduta  nel  3  giugno  1902  alla  Société  d'Ophtalmologie  di  Parigi 
il  dott.  Chaillons  presentò  un  bambino  di  8  mesi  in  cui  insieme  ad  altre 
stigmate  di  eredo-sifilide,  si  notava  una  ostruzione  delle  vie  lacrimali  ed 
una  considerevole  dilatazione  di  tutte  le  vene  tegumentarie  del  cranio. 
Crede  che  queste  due  lesioni  parlino  a  favore  di  una  struttura  congenita 
dei  forami  ossei  della  faccia  e  della  base  del  cranio  dovuta  alla  sifilide, 
ed  ostacolante  il  corso  delle  lacrime  e  la  circolazione  veniva  dal  sistema 
delia  giugulare  interna.  Non  si  parla  di  fatti  rachitici.  Fùia. 
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KiiSAn  KoKUBO.  Bella  sifilide  congenita  delle  capsule  sorrenalL  (CMl.  /. 
ofl^.  PaihoL  und  paih.  Anai.,  1903,  n.  16-17). 

Belsnone  del  reperto  istologico  di  due  casi: 

1.  Oadavere  di  neonato-femmina,  a  termine.  Pemfigo  sifilitico  diffaso 
alla  iiianta  dei  piedi,  alla  palma  delle  mani,  avambraccio  e  sura.  Osteocon- 
drìte  sifilitica  —  Ittero  leggiero,  tumore  di  milza  sifilitico. 

Nelle  due  capsule  surrenali  numerosi  nodali  caseosi  di  aspetto  tuber* 
eolare,  piccolissimi,  forte  steatosi  della  sost.  corticale  dei  reni. 

Dsiresame  istologico  risultò  non  trattarsi  delle  solite  gomme  caseifi- 
eate,  miliari,  ma  di  focolai  di  necrosi  da  coagulazione  primarii,  tendenti  a 
oonfloìre,  disseminati  nelle  capsule  surrenali,  le  quali  presentavano  le  note 
di  una  infiammazione  difiusa  interstiziale.  Insieme  si  osservavano  nume- 
rosi noduli  piccolissimi  &tti  di  accumuli  di  leucociti  in  via  di  distruzione,  e 
trovantisi  specialmente  nel  connettivo  circondante  i  vasi  della  sost.  mi- 
dollare. 

2.  Cadavere  di  un  bambino  maschio  di  tre  settimane  di  vita  ;  ittero, 
pemfigo  sifilitico,  gomme  nei  polmoni  e  nelle  capsule  surrenali.  Osteocon- 
drìte  sifilitica. 

La  cape,  surrenale  sin.  assai  grossa  presenta  due  gomme  grosse  come 
on  pisello  sulla  sostanza  midollare. 

Una  gomma  grossa  in  quella  di  destra.  Istologicamente  nessuna  gomma 
miliare,  ma  infiammazione  difiusa  interstiziale  con  focolai  di  necrosi  da 
coagnlazione  e  migrazione  di  leucociti  in  focolai  come  nel  !<>  caso.  Ispes- 
simento notevole  della  capsula  come  nel  1*  caso. 

L'A.  quindi  riferisce  diffusamente  la  letteratura  sull'argomento,  che 
i  molto  scarsa  ancora.  AUaria, 

JoiiKovsKT  M.  Pemfigo  congenito  sifilitico  senza  localìsBasionialla  palma 
delle  mani  ed  alla  piauta  dei  piedi.  {Medìz,  Oborv.  -  Ewue  mens.  des 
malad.  de  VEnfance.  Avril,  1906). 

Bambina  nata  da  madre  sifilitica,  con  eruzioni  bollose  a  contenuto 
pnrifbrmei  grosse  fino  a  1,5  centim.  di  diametro,  sparse  nelle  regioni  del* 
^addome,  del  dorso,  degli  arti,  della  faccia,  all'eccezione  della  palma  delle 
mani  e  della  pianta  dei  piedi.  Vi  era  splenomegalia  ed  alopecia  in  specie 
Terso  la  fronte  e  nel  vertice,  afonia,  corizza,  ittero,  ragadi  agli  angoli  buc- 
calL  L'autossia  confermò  la  diagnosi  di  sifilide  congenita.  Finora  si  cre- 
deva che  il  pemfigo  sifilitico  avesse  la  sua  sede  di  predilezione  alla  palma 
delle  mani  ed  alla  pianta  dei  piedi,  e  che  la  mancanza  di  tali  localizza- 
zioni bastasse  per  escludere  la  natura  sifilitica,  ed  ammettere  quella  di 
pemphigui  simplex  neonaiorum,  forse  di  natura  contagiosa.  Il  caso  del 
Joukovsky  dimostra  che  questa  specificità  di  sede  non  è  da  ritenersi  per 
assolatamente  vera.  Un  caso  analogo  era  già  stato  riferito  da  Labat. 

L.  a 
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Variot.  Ok>xnma  co&genita  del  cranio  (La  CUnique  infaniSe,  15  nov.  190B). 

Trattasi  di  una  bambina  di  1  mese  e  mezzo  con  una  cicatrice  bianca 
madreperlacea,  lìscia,  rotonda,  depressa,  a  bordi  netti,  la  pelle  glabra  ade- 
rente al  pericranio»  sul  parietale  destro,  esistente  già  alla  nascita,  ricor- 
dante esattamente  quelle  che  seguono  alle  gomme  del  cranio  sviluppatesi 
durante  la  vita. 

La  bambina  ha  inoltre  una  ulcerazione  grigiastra  della  volta  palatina, 
dietro  la  gengiva,  quasi  sulla  linea  mediana.  La  madre  aveva  avuto  un 
aborto.  In  base  a  ciò  si  pratica  una  cura  mercuriale  per  cui  1'  ulcerazione 
del  palato  guarisce  in  pochi  giorni:  la  cicatrice  del  cranio  resta  immutata, 
ma  dall'altra  lesione  sifilitica  in  atto  e  dai  risultati  della  cura  è  facile  ar- 
guire che  quella  cicatrice  rappresentasse  il  relitto  di  un»  gomma  sifilitica 
evoluta  durante  la  vite  endo-uterina.  dott.<^  Bertini 

BoTHSOHiLD  H.  Contributo  allo  studio  della  pseudo-sifilide  {Revue  d'Hy- 
giène  et  de  Médecine  infantileSj  n.  2,  pag.  126,  1902). 

Vi  sono  dei  bambini  nati  prematuri  senza  che  ne  sia  causa  l'eredità 
sifilitica,  con  insufficiente  sviluppo  dei  diversi  apparati,  con  debolezza 
congenita,  tanto  più  di£Scile  a  superare,  guanto  più  il  bambino  dista  dal 
^  termine  fisiologico  della  nascita.  Di  quelli  che  si  salvano  gli  eredo-sifili- 
tici  svilupperanno  sempre  in  modo  meno  normale,  più  lento.  L'A.  inette 
In  guardia  contro  i  possibili  errori  diagnostici  perchè  i  non  sifilitici  pos- 
sono presentare  degli  stati  patologici  le  cui  manifestazioni  possono  far 
sospettare  e  giudicare  una  lues  che  non  esiste.  E'  l'atrepsia  non  sifilitica 
dì  Parrot,  oggi  denominata  cachessia  gastro-intestinale,  non  rara  tra 
quelli  allattati  al  biberon,  in  cai  oltre  ai  noti  fenomeni  gastro-intestinali, 
oltre  all'estremo  grado  di  atrofia  si  possono  aggiungere  lesioni  cutanee 
(eritemi  semplici  e  a  placche,  intertrigini,  papule,  vescicole  confluenti  si- 
mulanti il  pemfigo,  ecc.)  analoghe  a  quelle  della  sifilide.  In  taluni  casi  solo 
l'azione  di  una  cura  specifica  permette  dopo  qualche  giorno  una  diagnosi 
differenziale.  Le  stigmate  del  l'erede- sifilide,  come  lo  sviluppo  anormale 
delle  bozze  frontali,  l'atrofia  dei  testicoli,  il  fegato  grosso,  le  distrofìe  mul- 
tiple degli  organi  genitali,  dogli  arti,  delle  orecchie,  dell'apparato  circola- 
torio, della  volta  palatina,  la  coriza,  le  fessure  e  le  ulcerazioni  delle  lab- 
bra e  della  bocca,  le  placche  mucose  della  bocca  e  dell'ano,  ecc.  possono 
mancare,  o  manifestarsi  isolatamente  da  non  permettere  un  giudizio  defi- 
nitivo. 

L'A.  riferisce  un  caso  tipicamente  dimostrativo  di  questo  genere,  il- 
lustrandolo con  quattro  bellissìtne  fotografie,  a  proposito  di  un  bambino 
nato  settimestre  nel  corso  di  una  grave  pul monito  della  madre,  la  quale 
volle  per  di  più  allattarlo  al  seno.  Il  bambino  che  alia  nascita  pesava 
2,000  gr.  benché  succhiasse  bene  e  regolarmente,  e  non  avesse  disturbi 
gastro-intestinali  si  ridusse  a  1,400  gr.  e  nelle  condizioni  di  un  vero  atre- 
psico  dell'aspetto  di  un  vero  eredo-sifilitico.  Ogni  sospetto  di  sifilide  era 
eliminato.  Ma  le  mammelle  della  madre  erano  atrofiche  e  non  davano  che 
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qcalche  goccia  di  latte  :    sottoposto  il  bambino  all'allattamento   artificiale 
gi  riebbe  rapidamente. 

Questo  caso  servi  mirabilmente  in  nna  questione  medico-legale  ohe  si 
dibatteva  a  Francotorte  sai  Meno.  Un  bambino  che  si  trovava  nelle  mede- 
sime condizioni  fu  giudicato  come  sifilitico.  Da  qui  nna  lite  con  domanda 
di  divorzio  intentata  dalla  madre  contm  il  marito  che  negava  assoluta- 
mente di  aver  mai  contratto  la  sifilide.  La  storia  clinica  del  caso  del  dot- 
tor Botbschild  tradotta  in  tedesco  e  corredata  dalle  relative  fotografie 
rìusd  a  convincere  il  tribunale  che  la  sifilide  non  è  necessaria  per  ridurre 
un  bambino  in  quelle  condizioni  di  atrofia  malgrado  le  apparenze  che  ne 
reodono  talora  perfetta  la  rassomiglianza.  h,  C. 


■alatllA  Ml'ayparato  Mr?  tt-BBBOéUurtk 

L.  Babtbhstbih.  liS  nme  di  Head  nei  bambini  (JahrbuchfUr  KinderìuiUCy 
1  sept.  1906). 

L'À.  ha  iniziato  delle  ricerche  non  per  controllare  i  dati  di  Head  sul- 
Tiperalgesia  cutanea  nelle  affezioni  viscerali,  ma  per  studiare  ^le  manife- 
stazioni dolorose  dei  bambini  e  per  verificare  se  frequentemente  esse  ven- 
gano localizzate  al  dìfnori  della  sede  della  lesione.  Nel  corso  di  queste  ri- 
cerche vide  spesso  accusare  dai  bambini  dei  dolori  i  quali  coincidevano 
con  una  iperalgesia  della  pelle  corrispondente  alle  zone  di  Head  :  cosi  men- 
tre indirettamente  confermava  i  dati  di  tale  autore,  superando  in  tal  modo 
le  difficoltà  dipendenti  dalla  facile  suggestività  e  dalla  mancanza  di  esat- 
tezza nel  riferire  da  parte  dei  bambini,  d'altra  parte  poteva  dimostrare  un 
fondamento  positivo  a  quelle  sofferenze  soggettive  che  facilmente  vengono 
interpretate  come  esagerazioni  e  come  fenomeni  isterici.  Per  Pesame  della 
sensibilità  l'A.  si  serviva  del  metodo  di  pizzicottare  la  pelle,  oppure  stri- 
sciava su  di  essa  con  un  manico  di  penna  smusso  o  con  una  spatola  ed 
esaminava  inoltre  la  sensibilità  termica  che  è  pure  alterata  nelle  zone  di 
H^ad  ed  i  ridessi  cutanei  che  nel  maggior  numero  di  casi  sono  aumen- 
tati. Le  ricerche  riguardano  bambini  di  circa  sei  anni  d'età  ed  in  casi 
Mcezionali  anche  bambini  di  due  anni. 

Le  zone  d'iperalgesia  si  riscontrano  con  una  certa  frequenza,  per 
quanto  non  sempre  siano  nettamente  limitate  :  nelle  malattie  acute  però 
sono  rare,  forse  per  la  mancanza  di  attenzione  da  parte  del  bambino.  L'A. 
ba  verificato  la  presenza  delle  zone  iperalgesiche  colia  maggiore  frequenza 
nelle  affezioni  del  tratto  gantro-enterico  (in  28  casi,  di  cui  11  di  costipa- 
zione, 8  di  gastro-enteriti  e  4  di  affezioni  gastriche).  Nelle  malattìe  del- 
l^apparato  respiratorio  le  ha  riscontrate  9  volte  e  quasi  sempre  in  bron- 
chiti, mancando  nelle  polmoniti  e  broncopolmoniti  acute;  le  ha  trovate 
poi  con  molta  frequenza  in  coincidenza  di  un  reperto  patologico  da  parte 
del  onore  ed  ha  potuto  confermare  a  questo  riguardo  l'opinione  di   Head, 
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che  cioè  è  suAciento  un  aumento  della  tensióne,  puramente    funzionale  a 
produrre  una  zona  d'iperalgesia. 

Anche  nella  nefrite  e  cistite  ha  potuto  dimostrare  zone  d'iperalgesia, 
ed  inoltre  in  coincidenza  dei  dolori  e  punture  che  si  producono  nella  mam- 
mella nel  periodo  dello  sviluppo.  Quanto  alle  affezioni  delle  cayitÀ 
sierose  l'A.  potè  confermare  il  fatto  notato  da  Head,  che  esse  non  danno 
zone  iperalgesiche  (fatto  importante  dal  lato  teorico,  essendo  interessato 
in  tali  casi  dagli  stimoli  dolorosi  anche  il  simpatico):  anzi  vide  all'insor- 
gere d'una  pltsurite,  nel  corso  d'una  polmonite,  scomparire  la  zona  preesi- 
stente» che  poi  di  nuovo  comparve  all'attenuarsi  dei  fatti  pleurici. 

Non  ha  fatto  ricerche  speciali  sulle  presnnza  di  zone  al  capo  per  affe- 
zioni degli  organi  interni,  ma  le  ha  riscontrate  in  un  caso  di  trauma  del 
naso  con  infiammazione  della  muccosa  nasale,  ed  in  un  caso  di  tonsillite 
con  tumefiizione  ghiandolare.  In  genere  le  zone  scompaiono  insieme  alla 
affezione  principale  o  anche  prima  :  di  rado  durano  molto  più  di  essa.  In 
un  certo  numero  di  casi  inoltre  trovò  le  zone  iperalgesiche  senza  una  cor- 
rispondente affezione  degli  organi  interni  :  nella  maggior  parte  di  questi 
casi  si  tratta  di  zone  di  natura  molto  fugace  e  mobili  e  spesso  si  riscon- 
trano in  bambini  che  soffrono  di  albuminurie  cìcliche  che  di  tanto  in  tanto 
si  lagnano  di  malessere  e  di  dolori.  In  base  a  questi  fatti  e  ad  altre  os- 
servazioni sulla  natura  e  comportamento  delle  zone  iperalgesiche  l'A.  crede 
che  oltre  allo  stimolo  da  parte  dell'organo  interno,  debbano  contribuire  a 
produrle  anche  altri  fattori,  quali  p.  es.  una  disposizione  generale,  una 
possibile  irradiazione  dello  stimolo  nel  sistema  nervoso  centi  ale:  riconosce 
la  frequenza  con  cui  si  riscontrano  in  terreno  uevropatico,  però  le  distin- 
gue nettamente  dalle  alterazioni  della  sensibilità  verificabili  negli  isterici 
ed  ammette  solo  una  speciale  disposizione  di  alcuni  individui  a  riferire 
al  tegumento  esterno  stimoli  dolorosi  provonienti  da  organi  interni. 

Dal  lato  pratico,  prescindendo  dal  valore  teorico,  l'A.  riconosce  nelle 
zone  di  Head  un  dato  semeiologico  importante  che  può  indizzare  nella  dia- 
gnosi quando  questa  è  ancora  incerta.  Quanto  alla  terapeutica  oltre  alla 
cura  dell'affezione  fondamentale,  bisogna  vedere  anche  se  convenga  curare 
il  fondo  nevrotico  e  diminuire  l'ipereccitabilità  del  sistema  nervoso.  Ta- 
lora le  zone  iperalgesiche  persistono  nonostante  ogni  cura  ed  allora  oc- 
corre impiegare  la  faradizzazione,  il  massaggio  e  la  terapia  cutanea  deri- 
vativa. Franciani. 

C.  R.  Spicbb.  Imbecillità  mongolica.  {Pediatrica ^  voi.  XV,  n.  7,  pag.   893, 
luglio,  1903). 

Sebbene,  in  via  generale,  V  imbecillità  nell'  infanzia  si  presti  poco  a 
classificazioni,  pur  tuttavia  il  tipo  di  imbecillità  mongolica  è  del  tutto  di- 
stinto, e  non  è  nemmeno  tanto  raro  quanto  potrebbe  sembrare  da  quel 
poco  che  è  stato  scritto  finora  sull'argomento. 

Il  nome  di  Mongolici  è  dato  a  questi  individui  non  perchè  tale  classe 
sia  più  comune  nella  razza  mongolica,  ma  bensì  perchè  esiste  una  mar- 
cata somiglianza  nell'aspetto,  la  quale  si  esplica  principalmente  nella  forma 
della  testa  e  nella  posizione  obliqua  degli  occhi. 
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Questi  fAnciiiUi  preseDtaDO  un  asi)etto  veramente  sorprendente  e 
strane.  II  capo  e  tutta  la  faccia  sono  più  rotondi  del  normale.  Invece 
delU  ordinaria  bozza  occipitale,  la  parte  posteriore  della  testa  ò  quasi  ver- 
ticale, rendendo  il  diametro  occipito<frontale  anormalmente  corto,  mentre 
il  diametro  temporale  viene  ad  essere  relativamente  lungo.  I  capelli  sono 
Karsi,  dritti  e  fini.  La  pelle  è  di  un  colorito  roseo  chiaro,  e  le  guancie 
sono  rosse.  Gli  occhi  sono  caratteristici,  essendo  l'apertura  palpebrale  obli- 
qua e  con  un  raddoppiamento  della  piega  epicantica.  La  radice  del  naso 
è  depressa.  Il  bambino  presenta  voce  più  o  meno  nasale  e  respira  per  la 
bocca.  Nel  35%  dei  casi  osservati  esistevano  delle  vegetazioni  adenoidi. 
La  lingua  è  anormalmente  larga  ;  di  solito  vien  tenuta  fuori  dall'apertura 
orale,  e  nella  prima  infanzia  appare  tagliuzzata  (secondo  Thompson  non 
al  disotto  dei  due  anni  di  età).  La  vòlta  palatina  è  usualmente  alta.  Le 
oaaa  sono  relativamente  piccole,  e  le  articolazioni  sono  tanto  mobili  che 
il  piede  può  esser  facilmente  portato  dietro  alia  testa.  La  mano  è  corta 
ed  appiattita,  ed  il  dito  mignolo  è  relativamente  breve  ed  incurvato  verso 
Tanalare. 

Lo  sviluppo  in  questi  casi  ò  molto  ritardato,  tanto  che  un  fanciullo 
dì  OD  anno  non  mostra,  di  sovente,  più  di  8  mesi.  La  dentizione  è  pure 
ritardata,  i  denti  non  spuntando  prima  del  do  o  4*  anno  di  vita.  La  voce 
è  gutturale  ed  indistinta. 

Questi  fanciulli  sono  affettuosi  e  gelosi,  e  la  loro  gelosia  li  rende  tal- 
volta compagni  pericolosi  per  gli  altri  bambini.  Altre  volte  essi  sono  al- 
legri e  dì  buon  umore,  ed  abitualmente  sono  puliti  nelle  loro  abitudini. 
Sodo  appassionati  per  la  musica  e  pongono  interesse  agli  scherzi,  si  di- 
vertono cogli  animali  domestici  e  con  tante  cose  che  interessano  anche  i 
£uicìq11ì  normali. 

In  due  casi  di  imbecillità  mongolica  esaminati  post-mortem  dall'A., 
il  midollo  spinale  ed  il  cervello  erano  assottigliati  ;  le  circonvoluzioni  ce- 
rebrali in  ambedue  i  casi  erano  apparentemente  normali.  In  uno  di  essi 
il  vomere  sporgeva  nel  cavo  naso-faringeo.  Gli  apici  polmonari,  in  uno  dei 
casi,  presentavano  focolai  pneumonici  ;  le  ghiandole  bronchiali  eran  grosse 
e  caseificate,  e  la  base  del  cervello  era  guarnita  di  tubercoli. 

La  eziologia,  in  questa  classe  di  imbecilli,  non  è  per  nulla  chiara. 
L'eredità  sembra  che  non  ci  giuochi  alcuna  parte.  Essi  sono  di  sovente 
gli  ultimi  di  una  numerosa  famiglia,  oppure  sono  nati  verso  la  menopausa. 
Che  questo  tatto  abbia  una  parte  molto  importante  nell'eziologia  è  incerto, 
perchè  accade  spesso  che  essi  siano  figli  primogeniti  e  che  la  madre  sia 
giovane.  In  nessun  caso  osservato  esisteva  parentela  fra  i  genitori  prima 
del  matrimonio. 

La  diagnosi  di  questo  tipo  di  idiozia  è  molto  facile.  La  sola  forma,  da 
cui  si,  può  con  una  certa  probabilità  essere  ingannati,  è  il  cretinismo. 
Queste  due  forme  hanno  a  comune  i  seguenti  punti  :  i  soggetti  sono,  in 
ambedue  i  casi,  bassi  di  statura,  tardivi  nello  sviluppo  e  nella  dentizione; 
hanno  capelli  scarsi  e  dritti,  lingua  grossa  e  prò tr usa,  mani  corte  e  grosse, 
naso  depresso.  Gli  uni  e  gli  altri  sono  bassi  tipi  di  idioti.  Differiscono  per 
altro  fra  loro  in  questo:  che  l'apertura  palpebrale  del  mong«>lico  è  obli- 
qua ;  egli  ha  raddoppiate  le  pieghe    epicantiche,  ha  le  guancie  rubiconde, 
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il  dito  mignolo  terminante  a  cono;  ha  pure  verticale  la  parte  posteriore 
della  testa,  mentre  il  vertice  è  slargato  ;  la  capigliatura  è  fina  e  morbida; 
non  è  grasso  ;  è  spiritoso  ed  allegro  nelle  sue  manifestazioni  ;  gli  occhi 
del  cretino,  invece,  sono  orizzontali  ;  non  v'  è  raddoppiamento  delle  pie- 
ghe epìcantiche  ;  le  guancie  sono  pallide  ;  la  parte  posteriore  del  capo  è 
ampia,  i  capelli  sono  grossi,  le  dita  quadrate  in  cima  :  sovente  essi  sono 
grassi,  e  spesso  anche  stupidi  e  stizzosi. 

Intellettualmentd  i  mongolici  sono  molto  vicini  all'ultimo  gradino  della 
scala.  Essi  non  si  reggono  prima  di  un  anno  di  vita  nò  camminano  sino 
a  24  anni.  Alcuni  non  imparano  mai  a  riconoscere  la  madre,  mentre  al- 
tri imparano  anche  a  parlare.  Hanno  molto  spirito  di  imitazione,  e  si  com- 
piacciono di  imitare  le  persone  più  vecchie.  Sono  servizievoli  e  desiderosi 
di  eseguire  commissioni^  gloriandosene  poi  molto. 

I  mongolici  hanno  vita  breve.  Sono  molto  sensibili  ai  cambiamenti 
atmosferici  e  molto  facilmente  sono  soggetti  ad  affezioni  polmonari,  spe- 
cialmente alla  tubercolosi  ed  alla  pneumonite.  Quelli  che  sopravvivono, 
usualmente  cominciano  ad  ingrassare  verso  la  pubertà.  In  questi  ultimi  è 
utile  la  cura  tiroidea,  sebbene  i  vantaggi  siano  molto  limitati.  OreficL 
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L  Aìmiaiza  iella  Sezìoiie  Emìlìiiiia  iella  Società  Italiana  ii  Peiìatns. 

Bologna,  20  dicembre  1903. 

Intervengono  all'adunanza  i  soci  Beliinato,  Berti,  Comba,  Frontini 
Pezzetti,  Reggiani,  Rossi,  Valvasori  (Bologna)  Ravenna  (Ferrara)  Mala- 
godi  (Cento);  i  dottori  D'Erario,  Poppi,  Olivi,  Melli,  Aoquaderni,  Mongardi 
Condulmer  e  Focchessati. 

Aderiscono,  l'on.  prof.  F.  Fede  (Napoli),  Mya  (Firenze),  Cattaneo  e  Ca- 
nali (Parma),  Nasi  (Bologna),  Benati  (Modena),  Galli  (Faenza). 

Vengono  eletti  Presidente  il  prof.  Carlo  Comba,  Vice-Presidenti  i  pro- 
fessori Giovanni  Berti  e  Cesare  Cattaneo,  Segretari  i  dottori  Saba  Fron- 
tini e  Agostino  Reggiani. 

COMUNICAZIONI  SCIENTIFICHE. 

AcxinAomun  dott.  A.  (Bologna).  Contributo  easistico  aUa  sclerosi  a  placche 
infantSe.  —  Presentazione  di  nna  bambina  di  8  anni,  i  cui  genitori  non  eb- 
bero la  sifilide,  che  senza  avere  avuto  precedentemente  malattie  infettive 
(morbillo,  scarlattina  ecc.),  ma  solo  qualche  disturbo  intestinale,  a  tre  anni 
e  mezzo,  in  seguito  a  diarrea,  vomito,  cefalea  e  febbre,  durati  una  settima- 
na, mani£sstò  la  sintomatologia  della  sclerosi  a  placche  (tremore  inten- 
zionale, parola  scadente,  andatura  spastica  ecc.).  I  fenomeni  nervosi  sino 
ftd  oggi  subirono  alternative  di  esacerbazieni  e  di  remissioni  senza  mai 
cessare  di  esistere.  Ogni  due  o  tre  mesi  la  bambina  era  presa  da  cefalea 
intensissima,  vomito,  disturbi  intestinali  e  febbre  talora;  corrispondente- 
mente si  ebbe  un  aggravarsi  dei  fenomeni  della  sclerosi  a  placche. 

Entrò  nell'Ospedale  della  B.  Vergine  Addolorata  il  20  agosto  1908,  e 
nei  quattro  mesi  di  degenza  gli  accessi  di  cefalea  ecc.  si  ripeterono  per 
qoattro  volte;  si  riscontrarono  allora  indicanuria  ed  acetonuria  spiccatis- 
sime con  esagerazione  del  quadro  della  sclerosi  (fenomeno  di  Babinskiy 
reflesso  contralaterale  agli  arti  inferiori  ecc.).  L'esame  obbiettivo  eseguito 
hiori  dai  suddetti  accessi  rileva  abbozzo  di  parola  scandita,  scosse  nistag- 
ffiiformi  dinamiche,  tremore  della  lingua,  tremore  intenzionale,  esagera- 
sene dei  reflessi  agli  arti  inferiori,  andatura  spastica;  l'esame  del  fondo 
dell'  occhio  fa  vedere  nna  neurite  bilaterale  nel  suo  periodo  regressivo  ; 
non  disturbi  della  sensibilità. 

Intercorrentemente,  senza  alcun  rapporto  coi  periodi  di  acetonemia, 
ai  ebbero  anche  disturbi  della  vescica. 

L'A.  discute  la  diagnosi  di  aderoti  a  placche,  ooìVisierismo,  con  uu^asso- 
f!ioaàone  istero  organica,  con  un  tumore  cerebrale,  colla  m.  di  LUUe,  colla  m.  di 
f^riedreieh,  coWatrofia  cerebellare^  co)]tk  psetidosclerosi  di  Westphai,  col  tremare 
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esserusiale  ereditario,  e  conolade  per  la  sclerosi  a  placche.  Insiste  poi  partioo- 
larmente  sali' e^/o^ia  di  questo  caso,  che  pensa  dovere  fare  risalire  ad  una 
autointossicazione  cronica.  Appoggia  con  varie  ragioni  il  suo  modo  di  ve- 
dere :  accenna  anche  all'azione  dei  veleni  enterici  sul  sistema  nervoso,  alla 
tetania  da  disturbi  intestinali,  in  cui  si  riscontrarcelo  lesioni  materiali  del 
midollo  {Weiss,  Cervesaio,  ecc.),  e  cosi  sostenuto  per  di  più  da  un  criterio 
sintetico  conclude  per  la  colleganza  dei  fatti  ne  uro  patologici  della  sclerosi 
a  placche  nel  suo  caso  con  quelli  del  vomito  ciclico  nel  senso  di  Griffltk,  ac- 
compagnato da  acetonemia.  Esclude  possa  trattarsi  di  una  sindrome  ner- 
vosa simulata  da  disturbi  intestinali,  sia  per  la  tenacia  e  persistenssa  dei 
fenomeni  della  sclorosi  a  placche,  malgrado  il  miglioramento  delle  condi- 
zioni intestinali,  sia  per  le  lesioni  materiali  del  fondo  oculare. 

Come  cura  usò  il  ioduro  di  sodio  per  45  giorni  consecutivi  senza  al- 
cun successo;  nel  caso  particolare  crede  l'A.  che  il  regime  igienico  alimen- 
tare, e  la  disinfezione  dell'intestino  possano  forse  rendere  più  lento  il  pro- 
gredire della  malattia. 

Bbllinato  dott.  S.  (Bologna).  Contributo  allo  studio  dell*  infezione  me- 
ningea, —  L'  0.  riferisce  sopra  un  caso  studiato  nella  Clinica  pediatrica 
di  Bologna. 

Guido  V.  mesi  20:  -un  mese  prima  avea  sofferto  di  broncopolmonite 
bilaterale,  che  sopravviene  di  nuovo  nel  decorso  della  pertosse.  Improvvi- 
samente viene  preso  da  convulsioni  tonico-cloniche  generalizzate,  devia- 
zione coniugata  del  capo  é  occhi.  Sintoma  del  Kernìg,  pupille  non  rea- 
genti, riflessi  patellari  esagerati,  clono  del  piede  linee  di  Tronsseaa,  polso 
e  respiro  frequenti  e  irregolari.  Diagnosi  meningite  tubercolare.  Puntura 
lombare  con  esito  di  18  e.  e  di  liquido  limpido,  che  già  dopo  6  ore  pre- 
senta reticolo  fibrinoso  a  tela  di  ragno.  R.  debolmente  alcalina  P.  S.  1009, 
albume  1  Vi  Vo«i  glucosio  presente  all'esame  citologico  quasi  assoluta  pre- 
valenza di  linfociti,  batteriologico  negativo.  Morte  10  ore  dopo.  Necrosco- 
pia,  iperemia  ed  edema  meninge  encetalico  senza  essudati.  All'esame  isto- 
logico dei  pezzi  di  corteccia  e  bulbo  si  nota  dilatazione  dei  vasi  della  pia, 
accumuli  di  linfociti  e  qualche  bacillo  di  Koch.  Trattasi  quindi  di  una  vera 
infezione  meningea,  in  cui  la  morte  sopravvenne  prima  che  i  tubercoli  si 
fossero  potuti  completamente  formare. 

L'  0.  paragona  questo  con  i  casi  descritti  dal  Mya,  dai  quali  differisce 
per  i  caratteri  infiammatorii  del  liquido  cefalo  rachideo  e  trae  argomento 
per  fare  qualche  osservazione.  Consiglierebbe  poi  in  ogni  caso  l' iniezione 
nelle  cavie  secondo  il  metodo  di  Nattan-Larrier,  che  da  noi  ha  pure  dato 
buoni  risultati  allo  Jemma. 

Bbrti  prof.  G.  (Bologna).  Insufficienza  corticale  ed  attitudine  caialet- 
ioide  in  wia  bimba  di  9  anni.  —  Essendo  la  catalessia  sintomatica  con- 
cetto recentissimo  per  opera  principalmente  di  Brissaud,  l'O.  crede  interes- 
sante questo  caso  come  contributo  pediatrico  al  concetto  stesso. 

La  bimba  senza  precedenti  nervosi,  dopo  un  tifo  grave  a  5  anni  rimase 
fisicamente  e  psichicamente  molto  depressa,  abitualmente  lenta,  attonita, 
con    stipsi   semprepiù  notevole.   Nessun  fatto  renale.    Indìcanuria.    Attitu- 
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dìni  cfttalettoidi,  non  ad  accessi,  ma  procarabi  li  sempre,  tenendo  la  bam- 
bina un  po'  distratta,  e  mettendola  con  caatela  in  qiresta  o  quella  posa 
anche  strana.  La  posa  cessa  in  2,  8,  7  minuti  adagio  e  per  scosse  :  oessa 
invece  di  un  tratto  per  qualche  subito  rumore  o  altra  simile  causa. 

La  bimba  guari  solo  dopo  42  giorni  d'  ospedale,  crescendo  2  chili  e 
mezzo  :  sola  cura  la  cacodìlìca  aiutata  dai  riguardi  igìenico-alimentari. 

L'  0.  discute  la  diagnosi,  escludendo  l' isteria  infantile  u  la  catatonia 
di  Kahlbaum,  anche  nel  senso  modi6cato  di  Kraepelio,  o  di  Claus,  Masoin, 
e  Ballet  Conclude  ad  ogni  modo  per  la  sindrome  di  Brissaud,  secondo  cui 
in  questi  casi  la  catalessia  non  è  una  funzione  di  tono  muscolare,  ma  la 
espreszftone  di  una  passività  collegata  ad  ipofunzionalìtà  della  corteccia. 

CoHBA  prof.  C.  (Bologna)  Considirazior^  sopra  un  caso  di  tumore  cishco 
dd  rme,  —  Bambina  di  anni  10  1{2,  degente  nella  Clinica  pediatrica.  Da 
due  anni  si  è  accorta  dell'esistenza  di  una  tumefazione  indolente  nel  qua- 
drante superiore  sinistro  dell'addome.  É  bene  nutrita  ;  condizioni  generali 
buone.  Nulla  di  notevole  a  carico  del  torace  e  del  fegato.  Nel  quadrante 
superiore  sinistro  dell'  addome  si  nota  una  tumefazione  irregolare,  costi- 
tuita da  3  gibbosità  una  delle  quali  oltrepassa  di  poco  l'ombelico  verso 
destra;  e  quella  superiore  produce  un  sollevamento  della  parte  inferiore 
della  parete  toracica  sinistra.  Questo  tumore  è  di  consistenza  elastica, 
fluttuante  in  corrispondenza  delle  gibbosità,,  è  mobile  nei  movimenti  re 
spiratori  :  non  si  apprezza  su  di  esso  alcun  fremito.  Alla  percussione  dà 
suono  ottuso  su  tutta  la  sua  superficie  e  si  continua  in  alto  coli'  ottusità 
splenica.  Coli' insufflazione  del  colon  non  si  vedono  disegnarsi  anse  inte- 
stinali al  damanti  del  tumore. 

Esame  del  sangue  pressoché  normale:  solo  un  lieve  grado  di  anemia. 
Orine  normali.  Colla  puntura  esplorativa  si  estraggono  pochi  cm.'  di  un  li- 
quido lievemente  torbido,  contenente  scarsissima  quantità  di  albumina,  clo- 
ruri abbondanti,  qualche  leucocita  ed  alcune  cellule  epiteliali  cubiche,  as- 
senza di  uncini  di  echinococco. 

La  bambina  viene  sottoposta  ad  un  atto  operativo  nella  Clinica  chi- 
rurg;iea.  Sì  trova  un  tumore  policistico  grosso  quanto  una  testa  di  feto  a 
termine  che  si  trova  nel  sito  occupato  normalmente  dal  tenue:  il  colon 
traverso  é  respinto  molto  in  alto  e  verso  destra  ed  il  colon  discendente  q 
respinto  a  sinistra  a  dietro  il  tumore.  La  milza  è  aumentata  di  volume  ed 
è  in  rapporto  di  contiguità  colla  massa  del  tumore  che  si  spinge  in  alto 
neinpocondrio  sinistro.  Questo  tumore  si  trova  profondamente  impiantato 
sul  polo  superiore  del  rene  destro,  che  ò  molto  aumentato  di  volume. 
Manca  il  rene  sinistro.  Il  tumore  viene  asportato.  Esso  è  costituito  da  8 
carità  cistiche  più  ampie  che  comunicano  fra  loro  e  con  molte  altre  ca- 
vità più  piccole.  Nei  setti  che  dividono  le  cisti  si  riconoscono  ancora  al- 
Tesarne  istologico  delle  traccio  di  elementi  renali  (glomeruli  canalicoli)  più 
0  meno  alterati. 

La  bambina  gaarl  perfettamente  dall'atto  operativo  e  viene  presentata 
ai  congressisti. 

Lt).  fa  rilevare  l'importanza  del  caso,  non  tanto  per  la  rarità  dei  tu- 
mori cistici  del  rene  nel  bambino,  quanto  per  la   speciale    sintomatologia 
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offerta,  la  quale  portava  ad  amiAettere  l'esistenza  di  un  tumore  cistico 
del  mesenterio  o  perisplenico,  piuttosto  che  quella  di  un  tumore  del  rene 
destro. 

Frontini  dott.  S.  (Bologna).  SulVdimiruusione  del  potassio  per  le  orme 
neWetd  infantile.  —  L'O.  dopo  aver  accennato  all'importanza  del  potassio 
nel  ricambio  dell'adulto,  dimostra  come  questa  sia  maggiore  nell'  organi- 
smo infantile  e  come  quindi  credette  opportuno  lo  studio  che  è  l'oggetto 
di  questa  comunicazione  e  che  per  quanto  gli  consta  non  è  stato  ancora 
precedentemente  fatto  nell'infanzia. 

Le  esperienze  riguardano  88  bambini  di  età  variante  dai  8  mesi  ai 
12  anni;  ciascuno  di  essi  fu  tenuto  a  dieta  costante;  qualche  volta  in 
questa  ebbe  predominio  ora  una  sostanza  alimentare  ora  un'altra  per 
vedere  il  modo  di  comportarsi  dell'  eliminazione  secondo  i  vari  cibi.  Fu- 
rono eseguiti  per  ciascun  individuo  tre  analisi  quantitative  col  metodo  di 
Autenrieth  e  Bemheim,  recentissimo  e  più  esatto  dei  precedenti. 

L'O.  è  arrivato  a  queste  conclusioni  :  1)  l'eliminazione  del  potassio 
per  le  urine  nel  bambino  come  nell'adulto  ò  in  diretto  rapporto  coli' ali- 
mentazione; aumenta  nella  dieta  carnea;  2)  il  potassio  viene  trattenuto 
nell'organismo  in  quantità  varia  secondo  l'età;  8)  nel  primo  anno  di  vita 
la  differenza  fra  la  quantità  di  esso  introdotta  e  quella  eliminata  è  forte; 
diminuisce  rapidamente  col  progredire  dell'età. 

Importante  è  sopratutto  il  fiotto  della  forte  quantità  di  potassio  trat- 
tenuta nell'organismo  nel  primo  anno  di  vita,  dimostrandosi  cosi  la  fun- 
zione notevole  di  questo  elemento  minerale  nello  sviluppo  del  bambino  ; 
risultato  tanto  più  notevole  in  quanto  che  il  feto  assorbe  poco  potassio, 
date  le  sue  speciali  modalità  di  sviluppo.  Negli  animali  con  rapido  accre- 
scimento esso  è  trattenuto  in  quantità  molto  maggiori  che  nell'uomo;  però 
è  indispensabile  allo  sviluppo  di  tutti  gli  animali  perfino  dei  tnbulari  nei 
quali  si  osservano  i  processi  rigenerativi  solo  in  presenza  di  lievi  solu- 
zioni di  potassio. 

Malaoodi  dott.  A.  (Alberone  di  Cento).  Ascaridiasi  in  un  bambino 
epilettico,  —  L'  0.  riferisce  sopra  di  un  bambino,  sorto  da  una  famiglia  di 
nevropatici,  il  quale  dall'età  di  nove  mesi  sino  agli  8  anni  soffri  di  accessi 
tipici  di  epilessia.  Il  bambino  era  affetto  contemporaneamente  da  ascari- 
diasi ostinata  e  l'  0.  osservò  una  diminuzione  nella  intensità  e  nella 
frequenza  degli  accessi  epilettici  in  seguito  ad  una  cura  antielmintica, 
proseguita  con  costanza. 

COHBA.  Rileva  l'importanza  della  osservazione  clinica  del  dott.  Mala- 
godi,  la  quale  indica  chiaramente  come  la  presenza  di  ascaridi  nel  tubo 
digerente  di  un  bambino  affetto  da  una  sindrome  nervosa,  può  aggravare 
(azione  riflessa  o  tossica)  la  malattia  fondamentale. 

Melli  dott  G.  (Bologna).  Contr&mto  aUo  studio  dd  noma,  —  L'O. 
comunica  un  caso  di  noma  consecutivo  a  stomatite  ulcerosa,  che  fu 
degente  nella  Clinica  pediatrica  di  Bologna,  e  sul  quale  ha  praticato  ri- 
cercht»  bacteriologiche.  Nelle  colture  fatte  con  materiale   preso  a  2-8  min* 
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dil  eonfine  della  gan^ena  ebbe  sviluppo  di  colonie  di  ttaffiloooooo  p.  aa- 
m  ed  albo.  Nelle  sezioni,  nella  sona  di  oonGoe,  oltre  a  tali  microrgani- 
smi, riscontrò  dei  bacilli  sottili  colorabili  solo  col  metodo  del  Weigert  per 
la  fibrina,  e  che  ritiene  possano  identificarsi  con  quelli  del  Guizsetti,  che 
furono  osservati  nel  noma  anche  dal  Simonini,  dallo  Schmidt  e  dal  Gomba. 
Crede  che  tali  microrganismi  debbano  avere  importanza  nella  etiologia 
del  noma,  ma  che  d'altra  parte  non  possa  negarsi  lo  stesso  valore  anche 
a  microrganismi  diversi  descritti  da  altri  autori.  Conclude  quindi  che, 
allo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze,  il  noma  non  si  debba  ritenere 
legato  ad  un'  unica  specie  batterica,  ma  a  varie,  le  quali  in  determinate 
circostanze,  e  segnatamente  associate  fra  loro,  acquistano  un  potere  ne- 
crosante,  e  sono  capaci  di  cagionarlo,  quando  trovino  nelle  condizioni 
della  mucosa  orale  un  terreno  favorevole  ad  esplicare  tale  loro  attività. 
CoMBA.  —  Nei  tessuti  che  stanno  al  confine  della  gangrena  quasi  co- 
stantemente si  trovano  degli  spirilli  insieme  con  altri  microrganismi  : 
questo  &tto  egli  potò  osservarlo  ripetutamente  in  diversi  casi  di  noma, 
iiicorda  che  in  questi  ultimi  tempi  si  è  voluto  dare  una  importanza  spe- 
ciale a  questi  spirilli  nella  etiologia  di  processi  ulcerativi  e  gangrenosi 
della  mucosa  orale  e  faringea  :  nulla  pertanto  si  può  dire  di  esatto  in 
questo  punto  poiché  manca  la  prova  sperimentale.  Lo  svolgimento  clinico 
della  malattia  peraltro  ci  sta  ad  indicare  che  nella  etiologia  e  nella  pato- 
genesi del  noma  si  deve  dare  la  massima  importanza  ad  una  pi'edisposi- 
zione  locale,  i  termini  della  quale  per  ora  ci  sfuggono. 

MoHGARDi  dott.  R.  (Bologna).  Contributo  aUa  easuistka  delle  vegeta- 
zkmi  adenoidi.  —  L*0.  riferisce  sul  nesso  delle  vegetazioni  con  fórme 
morbose  di  dubbia  interpretazione,  citando  casi  di  laringospasmo  e  corea 
nei  qnali  la  sola  ablazione  delle  vegetazioni  è  stata  sufficente  a  togliere 
sabito  e  interamente  il  disturbo  ;  ed  accennando  ad  altri  nei  quali  1'  ope* 
razione  ha  corrette  deformità,  non  dipendenti  da  rachitismo,  dello  sche- 
letro respiratorio  ;  irrequietezze  dei  poppanti,  cachessie,  enuresi  notturna, 
sordità,  balbuzie. 

Poppi  dott.  G.  (Bologna).  La  pertosse  nel  bambino  durante  i primi  mesi 
di  vUa.  —  L'O.  riferisce  su  una  epidemia  di  pertosse  verificatasi  nello 
scorso  estate  nelle  sale  del  Brefotrofio  in  lattanti  di  pochi  mesi.  Seguendo 
rtndamento  del  processo  potò  stabilire  che  il  periodo  d'incubazione  ebbe 
nna  dorata  media  di  15  e  18  giorni,  quello  catarrale,  che  in  alcuni  casi 
fo  brevissimo  (2  giorni),  si  protrasse  in  altri  fino  a  80  ed  anche  a  40  giorni, 
il  periodo  spastico  fu  in  media  di  80  a  40,  quello  risolutivo  variò  fra  80  a 
GO  giorni,  talvolta  ebbe  più  lunga  durata.  L'intero  processo,  ad  eccezione 
di  due  casi  in  cai  la  malattia  fu  appena  abbozzata,  ebbe  un  corso  di  70  a 
90  giorni. 

La  febbre  nello  stadio  catarrale  non  fu  riscontrata,  ad  eccezione  di  un 
CMo  in  cui  oscillò  fra  ST-^^  nei  due  primi  giorni  e  di  altro  in  cui  rag- 
giunse il  98^  ma  nel  quale  il  processo  sorse  coi  segni  di  una  bronchite.  Nei 
perìodi  successivi  non  si  notò  mai  febbre  salvo  i  casi  di  compHcazionL 

Negli  accessi  di  tosse  dal  periodo   spastico  si   notò   costantemente  il 
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grido  earatterìstfco  della  ripresa,  ad  eccezione  del  neonato,  in  cai  mancò: 
in  un  caso  la  tosse  si  manifestò  con  accessi  di  sternuto.  Fatto  notato  con 
qualche  frequenza  fu  la  rarità  delle  inspirazioni  negli  accessi,  la  prolun- 
gata apnea  e  la  intensa  cianosi;  in  qualche  malato  indipendentemente  da 
questa,  si  ehbe  notevole  depressione  delle  forze,  si  da  richiedere  l' nso  di 
iniezioni  eccitanti.  Nei  casi  poi  in  cui  gli  accessi  apnoici  furono  molto  fre- 
quenti si  dovette  ricorrere  alla  somministrazione  di  piccole  dosi  di  mor- 
fina (*(,  mmgr.)  per  ottenere  la  calma  e  allontanare  il  pericolo  di  accessi 
cosi  gravi. 

Notevole  fu  il  risentimento  sullo  stato  di  nutrizione,  che  più  spesso 
deperì  assai:  si  notarono  infatti  diminuzioni  di  peso  di  oltre  400  gr.,  nel 
periodo  di  sei  giorni. 

In  un  solo  caso  si  ebbe,  in  un  immaturo,  la  complicazione  della  bron- 
copolmonite con  esito  letale:  la  mortalità  (su  24  maUti)  fu  del  4  ^[^. 

La  cura  consistette  neirareazione  degli  ambienti,  nelle  inalazioni  di 
sostanze  aromatiche,  nell'uso  di  eccitanti  opportunamente  somministrati, 
nelle  frizioni  di  antibexina  che  diedero  non  sempre  qualche  vantaggio 
rispetto  alla  frequenza  ed  intensità  degli  accessi,  e  nella  somministrazione 
di  aristochina  con  qualche  maggiore,  ma  pur  sempre  con  povero  risultato. 

Berti.  Le  varietà  cliniche  dell'accesso  di  pertosse  nei  lattanti  sono 
poco  conosciute  dalla  maggior  parte  dei  medici.  Parla  degli  accessi  costi- 
tuiti da  uno  o  due  colpi  soli  di  tosse  immediatamente  continuati  da  uno 
stato  apnoico  espiratorio  con  cianosi  ed  immediato  pericolo  di  vita.  Insi- 
ste sulla  facile  dilatazione  del  cuore  destro  e  sulle  necessità  terapeutiche 
conseguenti  a  tutto  ciò  e  ben  diverse  da  quelle  possibili  nel  bambino  più 
grande. 

CoMBA.  —  Ricorda  alcune  forme  cliniche  anomale  di  pertosse  nella 
prima  infanzia  ed  insiste  sul  fatto  che  non  di  rado  la  gravità  della  malat- 
tia è  rappresentata  nel  lattante  da  sintomi  di  collasso  (polso  piccolo  e  fre- 
quente, respiro  irregolare,  ipotermia),  dovuti  a  perturbamento  dei  centri 
bulbari  e  che  succedono  per  lo  più  ad  accessi  violenti  e  ripetuti.  In  que- 
sti casi  occorre  essere  prudenti  nella  terapia  e  non  prescrivere  dei  rimedi 
che  potrebbero  aggravare  ancora  la  sindrome  nervosa,  come  l'antipirina 
ed  i  suoi  composti  e  la  morfina. 

Pezzetti  dott.  G-  (Bologna).  —  Contributo  clinico  aUo  .studio  ddla  <u- 
bercolosi  polmonare  nella  2»  infanzia. 

Accenna  in  un  breve  sunto  ai  segni  clinico-diagnostici  di  tub.  polm. 
precoce,  studiati  nell'Ospedali)  della  B.  V.  Addolorata  in  bimbe  dai  7  ai  15 
anni,  e  di  cui  tratterà  difTusaraente  in  un  prossimo  lavoro.  Per  ora  si  ferma 
all'osservazione  clinica  della  tachicardia  ed  ai  rapporti  fra  polso  e  tempe- 
ratura, concludendo  :  1»  Che  i  tre  tipi,  della  febbre  tisica,  di  Barbier,  in- 
termittente, remittente  continua,  possono  presentarsi  o  isolati  o  nello  stesso 
individuo  già  nel  periodo  iniziale.  Comunque,  essa  nei  tubercolosi  all'ini- 
zio si  associa  a  lunghe  apiressie,  mentre  è  più  Hpesso  continua  a  grandi 
oscillazioni  nelle  forme  rapide  o  complicate  da  parte  di  altri  organi  e  con- 
tinua continente  nelle  forme  gravissime  o  nel  periodo  terminale.  —  2^  Ia 
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temperatura  è  di&iociabìle  in  certi  individui  dall'estensione  del  processo 
polmonare  per  cui  si  può  avere  persino  apiressia  fino  all'insorgenza  di  &tti 
fionlL  —  d<*  L'elevazione  vespertina  non  è  fatto  costante  potendosi  nello 
stesso  individuo  trovare  periodi  di  febbre  invertita.  —  4*  La  tachicardia 
è  frequentissima  e  può  distinguersene  una  iniziale  allato  e  quella  più  nota 
del  periodo  di  stato  e  finale,  —  5^  La  tachicardia  equivale  all'entità  delle 
lesioni  polmonari.  — >  6^  Il  polso  ò  talvolta  saltellante  ma  per  lo  più  è  re- 
golare, spesso  debole,  qualche  volta  dicroto,  e  la  sua  frequenza  non  è  pa- 
rallela alla  curva  termica  presentandosi  talora  un  rapporto  inverso.  — 
7*  Dato  il  polso  di  una  data  ora  del  giorno,  non  si  può  presumere,  come 
tfierma  Greeraerds,  la  temperatura  delle  successive  ore  prossime  o  lontane. 

Bbllimato,  chiede  se  l'O.  ha  fatto  anche  ricerche  sulla  pressione  san- 
guigna. 

Fbohtuii,  chiede  se  le  ricerche  dell'O.  intorno  alla  tachicardia  furono  ese- 
guite nelle  varie  posizioni  delle  pazienti  o'solo  nella  posizione  orizzontale. 

Pbzzbtti,  tenne  calcolo  della  presmone  che  in  generale  riscontrò  piut- 
tosto bassa  e  delle  varie  posizioni  dell'ammalato. 

Bbooiani  dote  À.  (Bologna;  Valore  del  doppio  vortice  del  capillizio  qtuUe 
ttgno  degenerativo  considerato  che  sia  nell'infamia.  •—  L'O.  preoccupato  del- 
la frequenza  del  doppio  vortice  nell'infanzia,  ne  ha  fatto  la  ricerca  presso 
9000  fanciulli  maschi  e  2500  femmine  della  popolazione  infantile  delle  scuole 
elementari  bolognesi.  Ha  rinvenuto  il  doppio  vortice  solo  nel  7,67  o[o  delle 
femmine  ciò  che  starebbe  in  rapporto  colla  minor  frequenza  delle  stimmate 
degenerative  nel  sesso  femminile  ammessa  da  Lombroso  e  Sergi;  il  12,25  *^{o 
nei  maschi.  Più  raro  lia  trovato  l'O.  lo  spostamento  del  vortice  a  sinistra 
(appena  l'il  %). 

Riguardo  allo  sviluppo  intellettuale  dei  fanciulli  con  doppio  vortice, 
il  37  Ola  fu  dai  maestri  classificato  intelligente,  mediocri  furono  ritenuti 
la  più  parte  (89  'f,  %)  e  il  22  <»[,  fu  classificato  tardivo. 

Biguardo  al  colore  dei  capelli,  il  SOofo  dei  fanciulli  con  doppio  vorti- 
ce erano  castani,  28  \  biondi,  e  20  *[o  neri. 

L'O.  contrariamente  all'opinione  di  Fere  ed  altri,  che  al  doppio  vor- 
tice danno  un  valore  serio  di  sintomo  degenerativo,  ritiene  che  esso  sia 
sintomo  di  lieve  momento  e  dipendente  da  condizioni  di  sviluppo  del  si- 
stema osseo  cranico  raramente  in  connessione  con  alterazione  del  sistema 
nervoso  centrale. 

Rossi  dott.  F.  Sul  valore  diagnostico  della  citologia  del  liquido  del  ve- 
fckanU.  —  (Vedi  il  lavoro  originale  pubblicato  nel  fascicolo  presente). 

Yalvasori  dott.  P.  (Bologna)  Sopra  un  caso  di  meningite  cerebrospi- 
nale da  streptococco  piogeno,  —  Il  quadro  clinico  e  la  sintomatologia  cor- 
nspondevano  e  quelli  della  meningite  cerebro  spinale  da  meningococco  di 
Weichselbaum  e  atee  va  anche  presupporre  una  meningite  basilare  poste- 
riore di  Caw,  mentre  il  reperto  batteriologico  sia  del  liquido  cefalo  rachi- 
diano, sia  dall'essudato  meningi tico  raccolto  post  mortem  diedero  respon- 
so esclusivo  di  streptococco  piogeno.  L'O.  insiste  nel  far  rilevare  che  oltre 
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a  ciò  il  caso  riferito  desta  interesse  inquantochè  l'anamnesi,  l'andamento 
clinico,  le  ricerche  di  gabinetto  lasciarono  completamente  oscura  la  pato- 
genesi della  malattia. 

Zambblli  dott.  G.  (Verona).  Std  valore  diagnostico  deU*  esame  dd  li- 
quido cefalo-rachideo  (Conclusioni  lette  dal  dott.  Bellinato).  —  L'A.  esaminò 
circa  un  centinaio  dì  liquidi  cefalo-rachidei  appartenenti  a  bambini  degenti 
nella  Clinica  pediatrica  dì  Bologna  ed  affetti  dalle  malattie  seguenti  :  11 
da  meningite  tubercolare,  2  da  meningite  da  diplococco  del  Fr&nkel,  4  da 
broncopolmonite  con  fenomeni  di  maningismo,  8  da  tubercolosi  encefalica, 
2  da  corea,  8  da  idrooe£Eilo  cronico,  1  da'  febbre  tifoide  con  fenomeni  di 
meningismo,  1  da  nefrite  con  sintomi  di  uremia. 

Le« conclusioni  delle  sue  osservazioni  sono  queste.* 

A.  Caratteri  fisicL  —  La  pressione  e  la  densità  sono  aumentate  in 
quasi  tutte  le  affezioni  patologicìie  delle  meningi.  li  colore  non  ha  un  va- 
lore assoluto  per  la  diagnosi  differenziale  fra  meningite  tubercolare  e  me- 
ningite da  altri  microrganismi,  essendosi  riscontrato  un  liquido  di  aspetto 
puriforme  in  due  casi  di  meningite  tubercolare.  Il  coagulo  a  tela  di  ragno 
è  caratteristico  della  meningite  tubercolare.  La  permeabilità  meningea  fu 
negativa  per  il  blen  di  metilene  che  per  l'ioduro  di  potassio,  mentre  tali 
sostanze  si  rinvenivano  nelle  orine  (va  notato  che  dell'ioduro  di  potassio 
vennero  somministrati  non  più  di  gr.  2  per  volta). 

B.  Caratteri  chimicL  —  Reazione  sempre  alcalina.  Albumina  sempre 
presente  in  quantità  scarsa  nei  processi  non  infiammatori.  Nelle  meningiti 
tubercolari  oscillò  fra  1,5  e  2,5  \^^.  Nei  casi  di  broncopolmonite  con  me- 
ningismo l'A.  riscontrò  un  aumento  lieve  nella  quantità  dell'albumina.  Il 
glucosio  era  in  quantità  scarsa  nelle  meningiti  tubercolari,  assente  in  un 
caso  di  meningite  di  diplococco  del  Fr&nkel. 

C.  Caratteri  citologici  e  batteriologici,  —  Prevalenza  assoluta  di  linfo- 
citi in  tutti  i  casi  di  meningite  tubercolare  nei  quali  non  si  rinvenne  nel 
liquido  il  b.  di  Koch.  Prevalenza  dei  polinucleati  in  due  casi  di  meningite 
tubercolare  nei  quali  erano  numerosi  i  b.  di  £ocb  nel  liquido,  e  nella 
meningite  da  diplococco  del  Fr&nkel.  Nei  casi  di  broncopolmonite  con  fe- 
nomeni meningei  si  riscontrò  nel  liquido  cefalo  rachideo  un  numero  di 
leucociti  di  poco  superiore  alla  norma. 

L'A.  cita  poi  alcuni  casi  nei  quali  l'esame  del  liquido  cefalo-rachideo 
fu  di  grande  utilità  per  la  diagnosi  differenziale. 

I  segretari 
Dott.'^  S»  Frontini  e  A.  Reggiani, 


y.  Congresso  Pediatrico  Italiano. 


Come  fa  deciso  a  Firenze  nel  IV  Congresso  Pediatrico  Italiano  te* 
nnto  colà  nell'ottobre  del  1901,  il  prossimo  congresso  iivrà  luogo  in  Boma 
nell'ottobre  dì  quest'anno.  La  Presidensa  della  Società  Italiana  di  Pedia- 
trìa ha  diramato  la  seguente  circolare  che  raccomandiamo  ai  nostri  let- 
tori: 

SOCIETÀ  ITALIANA  DI  Pja}IATRIA 

Egregio  CoUega, 

Ove  si  volesse  additato  un  esempio  della  importanza  e  della  influenza 
che  esercitano  i  Congressi  scientifici,  nessun  altro  meglio  si  presterebbe 
all'uopo  di  quello  offerto  dai  postri  italiani  di  Pediatria. 

L' impulso  che  essi  hanno  dato  allo  sviluppo  della  nostra  specialità  in 
Iialia,  oltre  all'essere  dimostrato  dalla  quantità  e  dal  valore  della  loro  pro- 
duzione scientifica,  risulta  evidente,  solo  che  si  confronti  l'immenso  pro- 
gresso ottenuto  dalla  prima  volta  che  ci  trovammo  riuniti,  in  occasione 
del  XIII  Congresso  dell'Associazione  Medica  Italiana  in  Padova  noi    1889. 

Da  allora  si  sono  succeduti  4  Congressi  nazionali  ;  e  nel  decorso  anno 
si  sono  altresì  imziati  dei  Congressi  regionali  nei  principali  centri  di  stu- 
dio (Napoli,  Pirenze,  Boma,  Torino,  Padova,  Bologna)  con  risaltamenti  ol- 
tremodo  soddis&centi.  La  nostra  produzione  scientifica  è  cosi  esuberante 
che  solo  una  parte  di  essa  può  venire  raccolta  dai  due  periodici  di  Pedia- 
trìa che  oggi  si  pubblicano  in  Italia. 

Attualmente  la  Pediatria  Italiana  non  è  per  nulla  al  di  sotto  di  quella 
delle  altre  nazioni  che  in  questo  campo  di  studi  ci  precedettero.  Essa  è 
insegnata  già  in  8  Università  a  titolo  ufficiale,  in  8  à  titolo  di  corso  li- 
bero pareggiato,  ed  è  stata  pure  reclamata  da  qualcuna  delle  altre  che  ne 
SODO  tuttora  prive,  sicché  tra  pochi  anni  ò  lecito  sperare  che  il  suo  inse- 
gnamento sarà  impartito  in  tutte  le  Università  del  Begno.  I  corsi  che  al 
presente  esistono  sono  frequentati  con  assiduità  dagli  studenti,  i  quali 
dappertutto,  quantunque  non  obbligati,  domandano  di  subirne  gli  esami  fi- 
nali che  ne  attestino  il  profitto  ricavato.  E'  questo  un  vero  plebiscito  a 
favore  dell'importanza  e  della  necessità  di  questo  insegnamento,  perchè 
emesso  da  chi  non  ha  mai  dimostrato  per  gli  esami  la  maggior  simpatia. 
E  speriamo  che  di  ciò  sarà  tenuto  conto  da  chi  regge  le  sorti  della  Pub- 
blica Istruzione,  per  togliere  la  Pediatria  dal  novero  delle  materie  com- 
plementari e  porla  tra  quelle  fondamentali  dell'  insegnamento  Medico-Chi- 
nirgioo. 

Nell'opera  dei  Congressi  nazionali  non  fummo  preceduti  che  di  pochi 
anni  dalla  Germania,  i  cui  Pediatri  da  oltre  un  ventennio  si  adunano  an- 
Doalmente  come  Sezione  della  grande  Associazione  dei  Medici  e  Naturali- 
sti Tedeschi.  Ora  il  nostro  esempio  ha  trovato   imitatori  ;   e  Congressi  e 
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Società  pediatriche  sonosi  successivamente  istituite  in  Francia,  nella  Sviz- 
zera, in  Norvegia,  in  Olanda,  negli  Stati  Uniti  d'America,  in  Austria,  ecc. 
La  nostra  Società  Italiana  di  pediatria  è  tra  le  più  fiorenti  anche  per  il 
numero  dei  soci  che  vi  sono  iscritti  e  per  l'attività  scientifica  che,  in  spe- 
cie in  quest'ultimo  periodo,  ha  dimostrato  di  possedere  con  i  suoi  Con- 
gressi Regionali. 

Egregio  Collega^ 

Nel  venturo  mese  di  ottobre,  siccome  venne  stabilito  nell'ultimo  Con- 
gresso nazionale  di  Firenze,  si  terrà  in  Homa  il  V  Congresso  Pediatrico 
Italiano. 

A  norma  dell'art.  9  del  nostro  Statuto,  la  Presidenza  ha  scelto  i  due 

seguenti  argomenti  come  temi   delle  Relazioni    che   ivi   dovranno    essere 

svolte  e  discusse  e  ne  ha  affidato  l' incarico  ai  Colleghi  qui  sotto  indicati  : 

1.0  Svila  tubercolosi  tnfantUe,  Relatori  Prof.  Carlo  Comba  (Bologna) 

e  Prof.  Francbsgo  Valagussa  (Roma); 

'^2.^  Stdle  anemie  infantili.  Relatore  Prof.  R.  Jbmma  (Genova)  e  Pro- 
fessor G.  A.  Pbtronb  (Napoli).  ^ 

L'interesse  col  quale  questi  due  argomenti  vengono  fatti  oggetto  di 
numerose  e  profonde  ricerche  in  tutto  il  mondo  scientifico,  ed  i  rapporti  che 
amendue,  massime  il  primo,  hanno  con  l'igiene  sociale  e  col  migliora- 
mento della  razza  umana,  ci  rendono  persuasi  che  la  scelta  da  noi  fatta 
dei  soggetti  proposti  allo  studio  verrà  favorevolmente  accolta  da  tutti  i 
i  nostri  colleghi,  i  quali  numerosi  interverranno  al  prossimo  convegno,  e 
vi  porteranno  il  contributo  prezioso  dei  loro  studi  e  delle  loro  cliniche 
osservazioni. 

Secondo  Tart.  7o  dello  Statuto,  è  stato  poi  nominato  un  Comitato  lo- 
cale ordinatore  composto  dei  soci  Prof.  Luiai  Conobtti  (^Presidente). 
Prof.  Fkangbsoo  Valagussa  (Segretario)  e  Dott.  Filippo  Pagliari  (oas- 
sierej,  il  quale  si  occuperà  dell'ordinamento  del  Congresso  stesso,  e  racco- 
glierà i  titoli  delle  comunicazioni  scientìfiche,  i  quali  dovranno  essere  in- 
viati non  più  tardi  del  primo  settembre  1904,  per  poterli  riunire  in  un 
elenco  che  sarà  distribuito  ai  soci  un  m^se  prima  dell'apertura  del  Con- 
gresso stesso  (art.  9). 

Potranno  prendere  parte  al  Congresso  e  presentare  comunicazioni  an- 
che i  non  soci  :  e  solo  per  essi  è  stabilita  una  quota  d' iscrizione  di  L.  10 
che  dà  loro  tutti  i  diritti  dei  soci,  comprese  le  riduzioni  ferroviarie,  il 
volume  degli  atti,  ecc.  (art.  14). 

Nella  fiducia  che  il  V  Congresso  Pediatrico  Italiano  sia  per  riuscire, 
al  pari  degli  altri  che  lo  precedettero,  proficuo  al  progresso  della  nostra 
specialità  e  di  lustro  sempre  maggiore  alla  coltura  del  nostro  paese,  fac- 
ciamo fin  d'ora  preghiera  ai  soci  d' inviare  al  più  presto  il  titolo  delle 
loro  comunicazioni,  ed  ai  non  soci,  che  lo  volessero,  la  loro  adesione. 

Colla  massima  stima  ed  osservanza. 

Il  Presidente 
Prok.  Franorsco  Fbdk. 
Il  Segretario  Generale 

Prof.  Franorsco  Valagussa. 


NOTIZIE  VARIE 


La  Ptdiatria  a  Vienna.  —  Il  28  dicembre  scorso  si  è  inaa^rato  iu 
Vienna  il  Klub  dar  Wiener  Kmderàrzte  sotto  la  presidenza  dei  profesaori 
À.  Monti  e  F.  Prfihurald.  Il  prof.  Monti  tenne  an  discorso  inaugurale  sullo 
sviluppo  della  Pediatria  a  Vienna,  e  sulla  necessità  di  affermare  l'autono- 
mia della  nostra  specialità,  pur  mantenendo  i  dovuti  rapporti  colle  altre 
branche  della  medicina.  Quasi  contemporaneamente  con  seduta  inangurale 
tenuta  il  21  gennaio  è  stata  fondata  la  Segùme  Pediatrica  della  Società  di 
Medicina  intema  con  presidente  il  prof.  Th.  Eschericb,  vice-presidenti 
Eiseoschitz  e  Foltanek,  segretarii  Moser  e  Zappert,  e  bibliotecario  Unger. 
Ambedue  queste  società  terranno  seduta  1*2  volte  al  mese  con  svolgimento 
di  argomenti  dì  Pediatria.  Procureremo  che  i  nostri  lettori  siano  tenuti 
si  corrente  del  movimento  scientifico  che  cosi  si  viene  accentuando  nella 
capitale  austriaca. 


Us  naoYO  Ospedale  infantile.  —  A  Pavia  per  iniziativa  dell'  egregio  dot- 
tor Enrico  Dell*  Acqua,  coadiuvato  da  parecchi  generosi  filantropi,  è  già 
bene  avviato  il  progetto  per  la  istituzione  di  un  Ospedale  per  i  bambini 
poveri,  di  cui  quella  città,  come  tante  altre,  difetta.  Speriamo  che  quanto 
prima  questo  progetto  divenga  una  realtà. 


Il  I  Congresso  Intemazionale  d^iglene  scolastica  avrà  luogo  in  Norimberga 
dal  4  al  9  aprile  prossimo.  Hanno  già  annunziato  la  loro  partecipaslone 
Ealenburg  (Berlino),  Johannessen  (Christiania),  Le  Gendre  (Parigi),  Lie- 
bermann  (Budapest),  Gohn  (Breslavia),  Hueppe  (Praga),  ecc. 


Congretso  nazionale  francese  di  Ostetricia,  Ginecologia  e  Pediatria.  —  Dal 
5  al  IO  aprile  1904  sarà  tenuta  a  Bouen  la  IV  Sessione  del  Congresso  na- 
zionale periodico  di  Ginecologia,  Ostetricia  e  Pediatria,  sotto  la  presidenza 
del  pro£  Richelot.  La  sezione  di  Pediatria  sarà  presieduta  dal  proi  Kir- 
misson. 

Fra  gli  argomenti  che  fino  ad  oggi  sono  iscritti  all'ordine  del  giorno, 
segnaliamo  i  seguenti,  che  interessano  la  nostra  specialità: 

//  ìatU  crudo  nelTaHmentasiane  dei  lattanti  (Hiery). 

La  nudaitìa  di  Barlaw  (Ausset). 

Ije  infesioni  cutanee  nei  lattanti  (D'Astros). 

L*  invaginamento  intestinale  nel  bambino  (Grisel). 

Dei  refluitati  remoti  del  trapianto  tendineo  nella  cura  della  paralisi  in- 
fantìU  (Deroque). 

Dei  leucocitì  nd  latte  (Wallioh). 
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Ctne  è  garantita  la  buona  qualità  del  laite  che  ei  vende  a  New-Yerlc  (La  dàd- 
que  infantUe^  Paris,  15  tévrier  1904).  —  Dopo  una  viva  agitazione  iniziatasi 
fin  dal  1891  contro  le  adulterazioni  del  latte,  causa  principale  dell'alta  mor- 
talità infieintile,  il  bureau  d'igiene  diretto  dal  dott  Nagle  ha  emefiso  dei 
re^lamenti  severissimi,  applicati  senza  misericordia,  ed  a  cui  si  deve  in 
parte  se  la  mortalità  nei  primi  due  anni  di  vita  era  già  discesa  da  99 '{o, 
nel  1891,  a  76.5  nel  1896.  Qualsiasi  adulterazione  (aggiunta  di  acqua  e  di 
qualsiasi  altra  sostanza,  scrematura,  esposizione  a  temperatura  superiore  a 
10".5  C,  ecc.)  è  considerata  come  xxndélUto,  e  come  tale  punito  con  ammenda 
di  260  fr,  per  la  prima  volta,  di  1,200  la  seconda  e  di  2,500  la  terza,  con  ritiro 
della  licenza,  facoltativo  alla  1*  ammenda,  obbligatorio  alla  8^,  e  colla  pri- 
gione. Il  commercio  del  latte  non  è  libero  :  occorre  una  Ucemsa  accordata  dal 
bureau  d'igiene,  revocabile,  assolutamente  personale,  e  che  deve  tenersi  sem- 
pre esposta  e  ben  visibile  al  pubblico.  Le  latterie  non  devono  comunicare 
coll'abitazione,  e  non  devono  contenere  che  latte  e  i  suoi  derivati  (burro, 
formaggio)  :  devono  avere  provviste  di  acqua  pura  corrente,  bene  canaliz- 
zata e  senza  comunicazione  con  i  canali  dei  cessi:  le  pareti  ed  il  suolo 
devono  potersi  lavare  abbondantemente  con  acqua.  Se  un  ispettore  trova 
che  il  latte  nei  recipienti  (e  ciò  anche  nei  vagoni  e  nei  battelli  destinati 
al  trasporto  del  latte)  ha  una  temperatura  superiore  a  10,5^  e  lo  dichiara 
adulterato.  I  recipienti' devono  portare  ben  visìbile  il  nome  e  l'indirizzo 
del  produttore,  la  data  e  l'ora  in  cui  fu  munto  il  latte:  dopo  24  ore  dalla 
mungitura  questo  è  dichiarato  improprio  alla  consumazione.  Ciò  vale  anche 
per  i  recipienti  che  trasportano  il  latte  all'ingrosso  nei  vagoni  o  ferry- 
boats  che  devono  tenere  ai  due  lati  tali  etichette,  a  caratteri  lunghi  due 
pollici  e  larghi  ^ ,  pollice  e  colla  scritta  Departement  of  Health  pennUy  per- 
chè gli  ispettori  possano  quando  vogliono,  nelle  stazioni,  nei  porti,  prele- 
varne dei  campioni  ed  assicurarsi  della  temperatura  regolamentare.  I  pro- 
duttori devono  ogni  mese  trasmettere  la  lista  delle  vacche  che  forniscono 
il  latte,  la  loro  età  e  a  quale  razza  appartengono  ;  la  quantità  di  latte  spe* 
dito,  ed  i  dettagli  del  come  vengono  le  vacche  nutrite,  e  la  natura  del- 
l'acqua che  bevono  e  che  serve  alla  lavatura  dei  recipienti,  ecc.  È  proi- 
bito vendere  latte  di  vacche  che  si  trovino  negli  ultimi  15  giorni  di  gè* 
stazione  e  nei  primi  5  giorni  del  puerperio.  Il  dott.  Depasse  ohe  ha  recen- 
temente fatto  su  tale  argomento  una  comunicazione  alla  Società  Medica 
del  VI  Circondario  di  Parigi  ha  mostrato  i  documenti  autentici  in  numero 
di  22  consistenti  in  decreti,  leggi,  manifesti,  carte  amministrative  da  riem- 
pire dai  produttori,  dai  mercanti  all'ingrosso  e  dai  venditori  al  detta- 
glio, ecc.  Quando  sarà  che  da  noi  si  vedrà  qualche  cosa  di  analogo?  Un 
latte  adulterato  dovrebbe  essere  considerato  come  un  veleno,  in  specie  per 
i  bambini.  Basterebbe  applicare  anche  contro  questo  genere  di  avvelena- 
mento le  leggi  che  vi  sono  contro  il  veneficio  in  genere. 

L.  a 


Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 


KireoMf  Tip.  Luigi  Niocolai,  Via  Paensa,  44. 


Anno  n.  Aprile  1904.  Fase  4. 


MEMORIE   ORIGINALI 


X. 

Clinica  Pediatrica  della  B.  Università  di  Bologna 


Prof»   Carlo  Comba 

Contributo  allo  studio  della  cistite  da  B.  coli 

nei  bambini. 


Soltanto  da  pochi  anni  l'attenzione  dei  pediatri  è  stata  ri- 
chiamata sall'imx>ortanza  di  nna  varietà  di  cistite  acuta  dei  bam- 
bini, determinata  dal  B  coli. 

Spetta  SkWFscherwh  il  merito  di  avere  per  il  primo  dato 
nd  1894  la  descrizione  di  questo  quadro  nosologico  e  di  averne 
discussa  la  patogenesi  nelle  bambine. 

Alla  prima  pubblicazione  deWEscherich  seguirono  dopo  poco 
tempo  quelle  del  Trumppy  del  Finkelsteiìiy  AeìVHutinely  le  quali  ci 
dimostrano  che  la  cistite  da  E.  coli  è  tutf  altro  che  rara  nei  bam- 
bini e  specialmente  nella  prima  infanzia.  Anche  recentemente  il 
Myoj  in  un  bel  lavoro  sulla  natura  di  alcune  forme  di  febbre  pro- 
tratta nell'età  infantile,  ha  richiamato  l'attenzione  del  medico  pra- 
tico sulle  infezioni  della  vescica  dovute  al  B.  coli,  le  quali  per  se 
sono  capaci  di  produrre  della  febbre  e  delle  alterazioni,  talora  assai 
gravi,  dello  stato  generale. 

Non  starò  a  riassumere  particolarmente  i  lavori  sopracltati: 
credo  tuttavia  di  fare  cosa  utile,  per  la  più  facile  intelligenza 
del  caso  clinico  che  riferirò  fra  breve,  di  delineare  a  larghi  tratti 
il  quadro  generale  della  malattia,  in  base  alle  descrizioni  che  ci 
vengono  date  dagli  AA.  ora  ricordati. 

Anzitutto  sta  il  fatto,  già  stabilito  ilùWEseherich  e  poi  con- 
fermato dagli  AA.  che  lo  seguirono,  che  la  sintomatologia  ed  il 
decorso  della  malattia  è  alquanto  diversa  nelle  varie  età  della  fan- 
ciuHezza. 

Ité&iua  41  aénéea  P^diatricm.  31 
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Le  forme  piil  lievi  fdrono  osservate  nei  bambini  più  grandi- 
celli  (5-11  anni)  e  danno  i  sintomi  seguenti.  Lo  stato  generale  è 
poco  alterato,  la  febbre  è  moderata,  non  è  continua  e  può  anche 
mancare.  In  alcuni  ca-si  i  bambini  non  accusano  alcun  disturbo 
locale,  in  altri  sono  molestati  da  frequente  stimolo  ad  orinare  e 
da  una  sensazione  dolorosa  profonda,  in  corrispondenza  della  ve- 
scica. Se  esiste  contemporaneamente  una  vulvo-vaginite  le  bam- 
bine si  lamentano  di  bruciore  alla  vulva,  la  cui  mucosa  è  tume- 
fatta, intensamente  arrossata  e  ricoperta  da  un  essudato  muco- 
purulento  pili  o  meno  abbondante. 

Le  orine  presentano  un  intorbidamento,  il  quale  talvolta  è 
costituito  come  da  una  nubecola  finissima  sospesa  uniformemente 
nel  liquido,  più  spesso  mostra  delle  ondulazioni  caratteristiche 
come  quelle  che  si  osservano  nelle  culture  in  brodo  di  B.  coli  o 
di  B.  del  tifo,  ed  infine  può  contenere  dei  fiocchetti  bianchi  più 
grossi.  Dopo  un  certo  tempo  nelPorina  lasciata  in  riposo  si  forma 
un  deposito  bianco,  nebuloso,  pur  rimanendo  sempre  un  i>oco  tor- 
bida la  parte  superiore  del  liquido. 

Il  colore  dell'orina  poco  si  scosta  da  quello  normale;  tuttavia 
alcune  volte  esso  è  un  po'  più  scuro.  L'odore  non  ha  nulla  di 
caratteristico,  oppure  è  leggermente  fetido.  La  reazione  è  sempre 
acida.  L'albumina  è  scarsa  ed  in  alcuni  casi  può  anche  mancare. 
Kei  preparati  fatti  dal  sedimento  dell'orina  fresca  si  trovano  al- 
l'esame microscopico  delle  cellule  dell'epitelio  vescicale,  dei  leu- 
cociti polinucleati  più  o  meno  abbondanti  e  dei  bacilli  corti,  mo- 
bili, per  lo  più  isolati  e  talora  accoppiati  o  riuniti  a  piccoli  grup- 
petti. Dalle  culture  si  isola  il  B.  coli  puro. 

Il  decorso  della  malattia  è  breve.  Con  una  cura  conveniente 
le  orine  ritornano  limpide  dopo  pochi  giorni.  Spesso  la  guarigio- 
ne avviene  spontanea.  Tuttavia  quantunque  in  generale  la  pro- 
gnosi sia  buona,  bisogna  tener  presente  il  fatto  che  anche  in  se- 
guito a  forme  benigne  si  possono  osservare  delle  recidive  più 
gravi  (p.  es.  alcuni  casi  del  Trumpp). 

Le  forme  gravi  prediligono  i  bambini  dell'età  di  pochi  mesi 
a  3  anni  esse  sono  caratterizzate  clinicamente  da  alterazioni  più 
o  meno  spiccate  dello  stato  generale.  In  prima  linea  sta  la  feb- 
bre, la  quale  è  più  elevata  che  nella  forma  precedente,  ed  ha 
spesso  un  andamento  remittente  od  intermittente  con  elevazioni 
Un  s()i)ra  i  4-0°  0. 

C  oiit<*:n]ioi';iiie}iiiìente    si  osserva  anoressia,  set-e  ardente,  tal- 
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volta  Tornito.  Impressionano  il  medico  il  pallore  intenso  della 
fìieeia  ed  uno  stato  di  sonnolenza  e  di  apatia,  che  si  alterna  con 
perìodi  di  irrequietezza  e  di  grande  eccitabilità.  Causa  la  defl- 
cirate  alimentazione,  e  la  lunga  durata  del  processo  infettivo,  i 
bambini  dimagrano  e  soffirono  di  una  notevole  diminuzione  nel 
loro  peso.  Esistono  lo  stimolo  frequente  ad  orinare  e  dolore,  tal- 
volta acuto  e  si^asmodico,  nell'atto  della  minzione.  Quasi  costan- 
temente i  bambini  più  grandicelli  si  lamentano  di  una  sensazione 
di  (^pressione  dolorosa  nel  basso  ventre  e  persino  nelle  regioni 
lombari. 

Le  orine  sono  molto  torbide  e  contengono  albumina,  talvolta 
in  quantità  rilevanti  (fino  al  3-4  ^/oo).  La  reazione  è  sempre  molto 
acida  e  l'odore  spesso  è  fecaloide.  Il  sedimento  è  abbondante  ed 
è  eostitaito  da  numerosissimi  leucociti  polinucleati,  che  occupano 
quasi  tatto  il  campo  microscopico,  da  globuli  rossi  piuttosto  scar- 
si, da  cellule  della  mucosa  vescicale  e  delle  vie  orinane  e,  nei 
casi  di  nefrite,  pure  da  epiteli  dei  canalicoli  renali  e  da  cilindri. 
Fra  questi  elementi  del  sedimento  circolano  poi  dei  bacilli  mobi- 
li, i  quali  si  trovano  pure  raccolti  in  ammassi  più  o  meno  gros- 
si: le  colture  dimostrano  che  essi  appartengono  alla  specie  del 
B.  coli. 

n  decorso  della  malattia  è  più  lungo  che  nelle  fo|me  lievi  e 
paò  protrarsi  per  più  settimane  ed  anche  per  mesi.  Alcuni  casi 
resìstono  alle  cure  più  diligenti  e  vanno  incontro  a  frequenti  ri- 
cadute. 

La  prognosi  è  riservata  non  solo  per  la  gravità  della  tossi- 
infezione,  ma  ancora  per  il  pericolo  di  una  estensione  della  ma- 
lattia ai  reni. 

Accanto  a  queste  due  categorie,  che  ho  brevemente  descritto, 
ed  in  cui  la  cistite  è  la  malattia  principale,  ve  n'  ha  una  terza, 
che  riunisce  quei  casi  nei  quali  la  cistite  colibacillare  non  rap- 
presenta che  una  complicanza  terminale  di  un  processo  morboso 
più  grave  (gastro-enterite  acuta,  broucopolmonite,  tubercolosi  mi- 
liare acuta).  A  questa  categoria  appartengono  un  buon  numero 
dei  casi  descrìtti  dal  FinkeUtein,  nei  quali  i  sintomi  della  cistite  si 
confondono  con  quelli  della  malattia  principale  e  spesso  l' esistenza 
delia  complicanza  vescicale  è  rivelata  soltanto  dall'  esame  delle 
orine. 

Importante  è  lo  stabilire  quale  è  la  via  che  segue  il  B.  coli 
per  arrivare   nella  vescica.    Anzitutto  esso  vi  può  essere  portato 
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non  solo  nelle  manovre  di  cateterismo  fatte  senza  precauzioni  di 
asepsi,  ma  anche  da  una  siringa  sterilizzata  che  incontri  tale 
microrganismo  nel  suo  passaggio  nell'uretra.  Eimangono  poi  da 
considerare  3  vie  d' ingresso  principali^  V  ematica,  V  intestinale, 
V  uretrale. 

Gli  esperimenti  fatti  su  cani  e  conigli  dal  Ba:sy,  dal  Posner 
e  dal  Lewin  dimostrano  che  è  possibile  P  infezione  della  vescica 
per  mezzo  di  B.  coli  introdotti  nel  sangue  :  è  necessario  tuttavia 
perchè  ciò  avvenga  che  sia  stabilito  nella  vescica  stessa  un  loctiè 
minoris  resistentiae  (per  es.  ristagno  di  orina  per  legatura  del  pene). 

Kei  bambini  questo  si  può  verificare  come  risulta  da  una 
osservazione  del  FinkeUtein,  ma  in  generale  si  può  ritenere  che  la 
via  ematica  molto  più  raramente  che  le  altre  due  è  seguita  dal 
B.  coli  per  arrivare  alla  vescica. 

Secondo  alcuni  AA.  i  microrganismi,  ospiti  abituali  od  occa- 
sionali dell'  intestino,  sarebbero  capaci  in  condizioni  patologiche 
del  tubo  enterico  di  attraversare  le  pareti  del  crasso  e  successi- 
vamente quelle  della  vescica,  che  sono  colle  prime  in  rapporti  di 
vicinanza.  Si  avrebbe  così  la  possibilità  di  una  infezione  della 
vescica  per  la  via  intestinale. 

Citerò  nel  campo  sperimentale  gli  studii  del  Wreden,  il  quale 
istituì  nuq;ierose  ricerche  sul  coniglio  e  venne  alle  conclusioni  se- 
guenti: 1)  Le  lesioni  della  mucosa  anale  non  hanno  intiaenza 
sulla  vescica,  mentre  invece  si  osserva  una  cistite  in  seguito  a 
lesioni  della  mucosa  del  crasso,  fatte  in  corrispondenza  della  pro- 
stata od  in  regioni  superiori  a  questa;  2)  Il  carattere  della  ci- 
stite ed  il  suo  decorso  dipendono  dal  grado  della  lesione  della 
mucosa  del  crasso  e  dalla  natura  dell'agente  infiammatorio;  3)  Nei 
casi  di  cistite  sperimentali  così  provocate  si  trovarono  nell' orine 
i  batterli  intestinali  del  coniglio,  oppure  altre  specie  microbiche 
introdotte  precedentemente  nel  retto  dell'animale. 

A  questi  esperimenti  del  ^Yr€^^eìl  si  possono  avvicinare  quelli 
del  Beym&ìid.  Questi  iniettò  nel  piccolo  bacino  di  conigli,  in  vi- 
cinanza della  vescica  delle  culture  di  urobacillus  liquefaciens, 
mentre  provocava  nella  vescica  stessa  una  condizione  di  maggiore 
recettività,  producendo  una  ritenzione  dell'orina  mediante  la  le- 
gatura dell'  uretra.  Egli  trovò  che  i  microrganismi  in  queste  con- 
dizioni possono  attraversare  le  pareti  vescicali  dall'  estemo  al- 
l'intemo. 

Se  ci  rivolgiauio  alla  clinica  vediamo  che  le  osservazioni  del 
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Trumpp  starebbero  in  appoggio  delle  vedute  del  Wreden,  in  quanto 
che  qaell'A.  potè  osservare  in  diversi  bambini  affetti  da  enterite 
(4  maschi  e  9  femmine)  la  presenza  di  numerosi  B.  coli  nell'orina, 
ed  in  alcani  casi  anche  una  infiammazione  della  vescica  determi- 
nata da  questo  microrganismo. 

In  questi  casi  del  Trumpp  si  potrebbero,  x)er  verità^  ammet- 
tere altre  vie  d'ingresso  dei  bacilli  nella  vescica,  quella  ematica 
od  ematica-renale  (passaggio  del  B.  coli  dall'intestino  nel  sangue 
e  quindi  sua  eliminazione  per  le  vie  orinarle),  o  meglio  (special- 
mente nelle  femmine)  la  via  dell'  uretra,  la  quale  era  esposta  ad 
infettarsi  per  il  suo  frequente  rapporto  di  contatto  con  materie 
fecali  diarroiche,  contenenti  in  abbondanza  il  B.  coli. 

n  fatto  oramai  accertato  da  tutti  gli  AA.,  che  la  cistite  co- 
libacillare  si  osserva  nella  grande  maggioranza  dei  casi  nel  sesso 
femminile,  dette  valore  all'opinione  espressa  dskWUacherich  fin  dalla 
sua  prima  pubblicazione  su  questo  argomento,  che  la  via  d'in- 
gresso più  frequente  per  i  microrganismi  verso  la  vescica  è  rap- 
presentata dall'uretra.  Nelle  femmine  il  tratto  da  percorrere  è  breve 
dal  meato  urinario  alla  vescica,  e  da  ricerche  del  Finkelstein  ri- 
sulterebbe, che  nell'uretra  femminile  si  può  riscontrare  il  B.  coli, 
anche  in  condizioni  normali. 

Date  queste  condizioni  che  favoriscono  l'accesso  dei  micror- 
ganismi nella  vescica  delle  piccole  bambine,  si  comprende  come 
queste  si  trovino  esposte,  più  che  i  maschi,  ad  ammalare  di  cistite. 

Non  siamo  x>erò  ancora  bene  al  chiaro  intomo  ai  fattori  che 
predispongono  la  vescica  ad  ammalare  in  presenza  del  B.  coli. 
Favorirebbero  l'infezione  i  traumi,  la  congestione  e  specialmente 
la  ritenzione  dell'orina,  la  quale  si  può  osservare  nei  bambini, 
non  solo  in  condizioni  patologiche,  ma  anche  talvolta  in  uno  stato 
buono  di  salute.  Ma  non  di  rado  la  causa  predisponente  all'infe- 
zione della  vescica  sfugge  alla  nostra  indagine. 

Non  credo  pertanto  di  fare  cosa  inutile  pubblicando  nei  suoi 
punti  più  importanti  la  storia  clinica,  raccolta  nella  niia  pratica 
privata  su  di  una  bambina  affetta  da  cistite  colibacillare,  la  quale 
si  presta  ad  alcune  considerazioni  interessanti  intomo  alla  pato- 
genesi, alla  sintomatologia  ed  alla  cura  di  questa  malattia. 


B.  B.  di  mesi  20.  Dal  lato  ereditano  si  notano  i  seguenti  fatti.  Il 
nonno  materno  soffi'e  di  gotta  e  cosi  pure  è  gottosa  una  zia  materna,  la 
quale  ha  di  poco  passato  i  20  anni. 
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Il  padre  della  bambina  è  di  media  età,  ba  tendenssa  alPobessità  ed  ha 
sofierto  negli  aitimi  anni  di  forancolosi  ostinata:  la  madre  è  sana. 

La  bambina,  che  è  la  primogenita,  nacque  a  termine  per  parto  rego- 
lare e  fu  nutrita  al  seno  della  propria  madre  fino  al  9o  mese.  Per  consi- 
glio di  una  levatrice  fu  sospeso  a  quell'età  l'allattamento,  causa  V  inizio 
di  una  nuova  gravidanza.  Chiamato  dopo  alcuni  giorni  a  visitare  la  barn- 
bina  e  trovatala  in  buone  condizioni  di  sviluppo,  consigliai  l'alimentazione 
con  latte  vaccino  fresco  (esistevano  le  condizioni  volute  per  ottenerlo 
quasi  asettico  da  una  vacca  sana),  alternato  dopo  alcune  settimane  con 
pappine  di  Mellin's  food  e  di  farina  lattea  e  qualche  tuorlo  d'uovo. 

La  bimba  crebbe  bene,  senza  presentare  alcun  sintomo  morboso  im- 
portante fino  al  20"  mese.  Aveva  però  il  colorito  della  pelle  un  poco  pallido; 
i)  suo  pannicolo  adiposo  era  abbondante  e  di  consistenza  piuttosto  flaecida. 
Essa  fu  sempre  di  carattere  facilmente  impressionabile  ed  eccitabile. 

Il  6  gennaio  1903  la  bambina,  dopo  alcuni  giorni  in  cui  fu  notato  una 
maggiore  irritabilità  del  suo  carattere,  si  ammala  con  febbre  elevata. 
Chiamato  a  visitarla  trovai  la  temperatura  inguinale  di  39*  C,  qualche 
colpo  di  tosse  catarrale,  arrossamento  della  mucosa  faringea  :  negativo  lo 
esame  degli  apparati  respiratorio,  circolatorio,  digerente.  Nel  giorno  se- 
guente la  temperatura  continua  ad  oscillare  sopra  i  88^  C,  con  qualche 
esacerbaztone  verso  sera  oltre  i  89^  C  :  la  bambina  è  irrequieta,  irascibile, 
dorme  poco,  prende  volentieri  il  latte  e  le  bevande. 

8  gennaio.  Continua  il  movimento  febbrile  intorno  ai  89*  C:  sempre 
negativo  l'esame  degli  apparati  sopranoroinati;  «esiste  ancora  la  faringite. 
Avendo  potuto  ottenere  un  po' di  orina  ne  faccio  l'analisi  e  trovo  ohe  essa 
è  lievemente  torbida,  di  reazione  molto  acida,  contiene  traccio  di  albumina. 
Nel  sedimento  si  notano  già  ad  occhio  nudo  dei  cristalli  di  acido  urico, 
che  danno  la  reazione  caratteristica  della  muresside.  All'esame  microsco- 
pico oltre  a  numerosi  cristalli  di  acido  urico  si  trovano  in  discreta  quantità 
dei  leucociti  polinucleati,  dolle  cellule  vescicali,  alcuni  globuli  rossi  e  dei 
bacilli  mobili,  isolati.  Fatte  successivamente  delle  culture  dall' orina  rac- 
colta in  modo  asettico  isolo  in  cultura  pura  un  bacillo,  che  ha  tutti  i  ca- 
ratteri morfologici  e  culturali  del  B.  coli. 

In  base  a  questo  esame  stabilisco  la  diagnosi  di  cistite  acuta  da  B. 
coli  in  bambina  affetta  da  uricemia.  Prescrissi  di  continuar»  colla  dieta 
lattea  e  di  fare  uso  abbondante  di  acqua  alcalina  di  Uliveto.  Come  medi- 
camenti indicai  la  somministrazione  epicratica  di  infuso  di  uva  ursina 
al  5  *\^  e  successivamente  di  salolo,  benzoato  di  sodio,  urotropina,  i  quali 
per  dire  il  vero  non  dimostrarono  di  infinire  in  modo  evidente  sai  decorno 
della  malattia. 

Nei  giorni  seguenti  la  temperatura  continuò  ad  oscillare,  con  remis- 
sioni mattutine,  tra  37o,5  e  89*^,5,  raggiungendo  talvolta  verno  sera  i  40*. 
La  bimba  si  faceva  sempre  più  inquieta,  dormiva  pochissimo,  accusava  fre- 
quente stimolo  ad  orinare  e  dimostrava  con  grida  acato  ohe  la  minzione 
le  provocava' dolore.  Le  orine  si  fecero  un  poco  più  torbide,  contenevano 
sempre  nel  sedimento  della  sabbia  urica,  presentavano  all'esame  microsco- 
pico gli  stessi  elementi  notati  precedentemente;  l'albumina  noa  era  aa- 
meutata* 
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Alla  cura  medicamentosa,  che  non  dimostrava  di  avere  un  effetto  ma- 
nifesto, aggiunsi  l'uso  di  bagni  tiepidi  (1  o  2  nelle  24  ore),  che  giovarono 
alla  bambina  calmando  un  poco  la  morbosa  eccitabilità  del  suo  sistema 
nervoso. 

Dal  fi  (d  19  gennaio  la  temperatura  tende  ancora  a  salire  ed  a  farsi 
continua,  con  brevi  remissioni.  Oltre  a  ciò  la  bambina  si  presenta  molto 
abbattuta,  rifiuta  ostinatamente  il  latte  e  qualunque  altro  alimento,  Tacqua 
e  le  medicine  ;  ò  di  colorito  molto  pallido  ;  ha  le  labbra  e  la  lingua  sec- 
che ;  il  polso  è  piccolo  e  frequente  ;  essa  giace  nel  suo  lettino  lamentan- 
dosi di  tratto  in  tratto,  specialmente  quando  orina. 

Le  orine  sono  ancora  più  torbide  che  nei  giorni  precedenti  ed  hanno 
assunto  un  colorito  rossiccio  ;  contengono  traccie  discrete  di  albumina, 
cristalli  di  acido  urico,  molti  leucociti,  qualche  globulo  rosso,  cellule  vesci- 
cali  e  numerosi  bacilli  mobili.  Allo  spettroscopio  é  manifesta  la  stria  del- 
l'urobilina.  Le  materie  fecali,  formate,  sono  intensamente  colorate  in  bruno 
e  contengono  stercobilina  in  gran  quantità  (1 :  820  col  metodo  dello  Zoja). 

Impressionato  dalla  gravità  delle  condizioni  generali  della  piccola  pa- 
ziente, la  sera  del  19,  d'accordo  col  prof.  Mya,  che  visitò  in  consulto  la 
bambina,  proposi  alla  famiglia  di  tentare  delle  iniezioni  di  siero  anticolico 
del  Celli  e  del  Valenti,  il  quale  si  è  dimostrato  efficace  contro  una  infe- 
zione particolare  del  colon  dovuta  ad  una  varietà  di  B.  coli.  Se  nel  caso 
nostro  ci  trovavamo  di  fronte  ad  una  varietà  di  B.  coli  uguale  a  quella 
che  produce  la  colite  dissenterica,  avevamo  ragione  dì  sperare  un  effetto 
utile  dall'uso  di  questo  siero,  specialmente  contro  i  fatti  di  intossibazione 
generale.  Essendo  stata  accettata  la  proposta,  praticai  la  sera  stessa  una 
iniezione  di  10  cm*  di  siero  Celli-Valenti. 

20  gennaio.  La  bambina  continua  ad  avere  periodi  di  eccitazione  e  di 
abbattimento  :  si  nutre  pochissimo.  La  temperatura,  sempre  elevata,  tende 
tuttavia  a  decrescere.  Nelle  orine  è  notevole  la  presenza  di  numerosi 
grossi  ammassi  di  B.  coli,  che  si  presentano  come  agglutinati  fra  loro. 

Verso  sera  pratico  una  seconda  iniezione  di  10  cm.'  di  siero  Celli- 
Valenti. 

21  gennaio.  Le  condizioni  generali  sono  molto  migliorate.  La  bambina 
dorme  per  qualche  ora,  e  comincia  a  prendere  assai  volentieri  il  latte. 
La  temperatura,  come  risulta  chiaramente  dalla  grafica  qui  annessa,  con- 
tinua a  discendere  e  tocca  nella  giornata  i  37^7. 

22  gennaio.  Continua  il  miglioramento  delle  condizioni  generali.  L'ali- 
mentazione col  latte  si  fa  più  facilmente.  La  bambina  è  un  pò  meno  irri- 
tabile. La  temperatura  scende  fino  a  S6o,6.  Le  orine  sono  sempre  molto 
acide,  torbide,  contengono  sempre  qualche  cristallo  di  acido  urico,  nume- 
rosi leucociti  e  molti  ammassi  di  bacilli  agglutinati  ;  non  si  vede  più  la 
stria  dell'uribilina  nello  spettro. 

Pratico  una  prima  lavanda  vescicale  con  soluzione  tiepida  di  protar- 
golo  all'I  o[o. 

2228  gennaio.  Condizioni  generali  discrete.  La  curva  termica  prenda 
un  andamento  intermittente  con  brevi  punte  di  alcune  ore  sopra  39o  C. 
Il  reperto  delle  orine  è  invariato.  Lavande  vescicali  ogni  due  giorni  colla 
soluzione  di  protargolo  all'1%. 
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29  perniato.  Rialzo  termico  sopra  i  40>  G  acoompagnato  da  era  sione 
di  ponfi  di  orticaria  sulle  cesoie  e  sulle  mani. 

SO  gennaio.  Colla  scomparsa  dell'orticaria,  che  era  con  tutta  probabi- 
lità un  effetto  delle  iniezioni  di  stero  eterogeneo,  la  temperatura  si  abbassa 
lapidamente. 

31  gennaio^  febbraio.  La  curva  termica  decorre  con  lunghi  periodi  di 
apiressìa,  alternati  con  altri  brevi  periodi  in  cui  la  temperatura  rag- 
gioDge  per  poche  ore  i  99^  C.  Le  condizioni  generali  sono  soddisfacenti 
La  bambina  si  nutre  discretamente,  beve  acqua  in  abbondanza.  Le  orine 
SODO  più  chiare,  i  leucociti  sono  meno  numerosi  ;  non  si  osservano  più  cri- 
stalli di  acido  urico  ;  sono  sempre  presenti  i  B.  coli  liberi  od  agglutinati 
a  mnechietii.  Lavande  quotidiane  colla  indicata  soluzione  di  protargolo. 

M  febbraio.  La  temperatura  si  eleva  rapidamente  la  sera  del  6  fino  a 
40»,  1  e  sì  mantiene  in  tomo  a  quest'altezza  fino  alla  sera  del  7.  Le  orine 
SODO  più  torbide,  contengono  dei  leucociti  in  maggiore  quantità  e  nuova- 
meote  dei  cristalli  di  acido  urico.  La  bambina  è  più  irritabile  ;  prende  tut- 
tavia volentieri  il  latte.  Il  giorno  8  la  temperatura  tende  a  discendere. 

9-n  febbraio.  La  temperatura  lentamente  si  riduce  alla  norma  e  dopo 
il  17  abbiamo  apiressia  costante. 

Le  orine  in  questo  periodo  vanno  £scendo8Ì  più  chiare,  contengono  in 
mÌDore  quantità  dei  leucociti  e  delle  cellule  vescicali.  Sono  sempre  pre- 
seoti  nel  sedimento  i  B.  coli  mobili  od  agglutinati  :  non  si  vedono  più  cri- 
stalli di  acido  urico. 

La  bambina  prende  volentieri  il  latte  e  le  minestrine  di  farina  lattea; 
è  più  calma,  dorme  bene  durante  la  notte,  non  accusa  più  dolore  nella 
miozione. 

II  17  si  sospendono  le  lavande  vescicali  colla  soluzione  di  protargolo 
e  sì  continua  a  dare  per  bocca  l'acqua  d'Uliveto  in  abbondanza. 

Dopo  il  17  febbraio  la  bambina  migliorò  notevolmente  nelle  sue  con- 
dizioni generali  e  nel  suo  stato  di  nutrizione,  che  era  ridotto  in  condi- 
zioni assai  deplorevoli.  Le  orine  continuarono  per  alcuni  mesi  a  presen- 
tare un  lieve  intorbidamento  dovuto  a  leucociti  e  B.  coli. 

Il  dott  Pacchioni,  al  quale  affidai  la  cura  della  bambina  prima  della 
mia  partenza  da  Firenze  nel  marzo  dell'anno  scorso,  mi  disse  che  ottenne 
buoni  risultati  dalla  somministrazione  dell'elmitolo,  un  rimedio  introdotto 
da  poco  tempo  nella  terapia. 

Alla  fine  di  giugno  rividi  la  bambina  perfettamente  guarita,  e  da  in- 
formazioni recenti  ho  saputo  che  essa  non  ha  patito  di  recidive  della  ma- 
lattia. 


La  storia  che  ho  così  brevemente  riassunto  si  presta  ad  al- 
cune considerazioni,  le  quali  hanno,  a  parer  mio,  una  certa  im- 
portanza. 

Questa  forma  clinica  di  cistite  da  B.  coli  si  può  senza  diffi- 
coltà includere  fra  quelle  più  gravi,  che  sono  st^t-e  descritte  da- 
gli AA.,  ed  a  noi  interessa  di  stabilire,  per  quanto   è    possibile. 
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le  cause  per  le  quali  la  malattia  si  svolse  con  tauta  severità  nella 
nostra  ]t>ambina. 

Tutto  rinsieme  del  decorso  della  malattia  mi  porta  ad  ammet* 
tere,  che  tali  cause  si  devono  ricercare  principalmente  in  uno 
stato  di  recettività  particolare  dell' organismo  e  nella  varietà  spe- 
ciale dell'agente  patogeno. 

Quello  che  mi  colpì  subito  al  primo  esame  delle  orine  fu  la 
presenza  nel  sedimento  di  una  certa  quantità  di  sabbia  urica,  la 
quale  continuò  a  manifestarsi  per  quasi  tutto  il  periodo  acuto 
della  malattia.  Questo  reperto  fu  per  me  della  massima  imx)or- 
tanza,  perchè  mi  stava  ad  indicare  l'esistenza  di  un  perturbamento 
del  ricambio  materiale,  che  viene  designato  sotto  il  nome  urice- 
mia, o  di  artritismo  dagli  AA.  francesi. 

Come  è  noto  da  molti  lavori  su  questo  argomento  e  special- 
mente da  quelli  del  Oomby  sopra  l'uricemia  e  l'artritismo  nei  bam- 
bini, questa  diatesi  particolare,  se  così  posso  esprimermi,  non  è 
tanto  rara  nell'infanzia.  Essa  si  osserverebbe  con  una  certa  fre- 
quenza in  bambini  che  hanno  una  ereditarietà  molto  carica  (gotta, 
diabete,  obesità,  ecc.,  nei  genitori  o  negli  altri  ascendenti),  e  che 
abusano  di  alimenti  azotati  e  in  special  modo  di  carne. 

L'artritismo  o  l'uricemia  si  manifestano  con  sintomi  svariati 
a  carico  dei  diversi  apparati,  che  non  starò  a  riassumere,  perchè 
questo  mi  porterebbe  troppo  lungi  dal  mio  argomento  speciale: 
rimando  il  lettore  ai  citati  lavori  del  Conìby^  nei  quali  egli  tro- 
verà abbondanza  di  particolari  e  di  osservazioni  cliniche. 

Eicorderò  solo,  per  attenermi  a  quanto  può  trovare  riscontro 
nel  caso  mio,  che  nei  bambini  uricemici,  sono  stati  osservati  dei 
periodi  di  febbre  più  o  meno  prolungati,  durante  i  quali  i  pazienti 
si  dimostrano  più  irritabili  del  consueto,  soffrono  di  insonnia,  si 
lamentano  con  facilità,  e  presentano  talvolta  una  iperemia  assai  ' 
intensa  della  mucosa  del  naso,  della  faringe  e  delle  prime  vie  re- 
spiratorie, accompagnata  da  produzione  di  scarsa  quantità  di  ca- 
tarro. Le  orine  sono  cariche  di  urati  e  contengono  una  quantità 
di  acido  urico  che  supera  la  media  normale.  Talvolta  queste  orine 
acidissime  irritano  la  mucosa  vescicale  provocando  in  essa  una 
congestione  più  o  meno  intensa,  e  secondo  il  Comby  si  può  arri- 
vare persino  alla  produzione  di  una  vera  cistite  catarrale,  che  può 
essere  amicrobica. 

Confrontando  questi  dati  della  patologia  con  quanto  osservai 
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ndla  bambina  B^  credo  di  potere  abbastanza  bene  ricostruire  ed 
interpretare  il  quadro  morboso,  che  essa  ha  presentato. 

Anzitutto  abbiamo  notato  che  il  nonno  materno  ed  una  zia 
materna  sono  affetti  da  gotta,  che  il  padre  è  tendente  all'obesità 
ed  ha  sofferto  di  foruncolosi  ostinata.  Esiste  quindi  nella  bambina 
ona  manifesta  predisposizione  ereditaria  alla  diatesi  urica  o  neuro- 
artritica,  nel  senso  degli  A  A-  francesi. 

La  bambina  palesa  presto  il  suo  carattere  irritabile,  è  molto 
impressionabile,  ha  un  colorito  della  pelle  piuttosto  pallido,  pos- 
siede un  pannicolo  adiposo  abbondante,  ma  alquanto  flaccido.  Del 
resto  cresce  regolarmente  ed  è  alimentata  metodicamente  con  cibi 
convenienti  alla  sua  età  per  qualità  e  quantità  (latte  vaccino,  fa- 
rine lattee,  minestrine  di  farine,  qualche  uovo,  mai  carne). 

Quasi  improvvisamente  essa  si  ammala  con  febbre  piuttosto 
elevata^  agitazione,  faióngice  catarrale  ;  e  dopo  tre  giorni  nel  pri- 
mo esame  delle  orine  si  trovano  numerosi  cristalli  di  acido  urico 
ed  i  segni  evidenti  di  una  incipiente  cistite  da  B.  coli. 

Non  potrei  dire  se  il  primo  innalzamento  della  temperatura 
corrispondesse  coU'inizio  della  cistite,  perchè  non  potei  fare  l'esame 
delle  orine  fin  dal  primo  giorno.  Tuttavia,  in  base  alle  nostre  co- 
noscenze di  patologia  ed  alla  costatazione  di  faringite  eritematosa 
catarrale  all'inizio  del  periodo  febbrile,  credo  di  potere  emettere 
l'ipotesi,  che  mi  sembra  abbastanza  logica,  che  alla  manifestazione 
della  cistite  abbia  preceduto  un  breve  periodo  nel  quale  i  sintomi 
morbosi  erano  l'espressione  di  un  accesso  di  uricemia.  Durante 
questo  breve  periodo  sarebbe  stata  eliminata  per  le  orine  una 
qaantità  abnorme  di  acido  urico,  la  quale  avrebbe  avuto  per  effetto 
di  preparare  nella  vescica  un  terreno  favorevole  all'attecchimento 
di  germi  patogeni.  Il  B.  coli  ebbe  da  percorrere  un  tratto  bre- 
vissimo per  arrivare  dall'uretra  nella  vescica  dove,  trovate  le  con- 
dizioni propizie  allo  svolgimento  della  sua  attività  patogena,  de- 
terminò rapidamente  la  manifestazione  di  un  intenso  processo  in- 
fettivo. 

Le  condizioni  speciali  di  recettività,  che  ho  enumerato,  eb- 
bero senza  dubbio  una  influenza  sulla  gravità  del  decorso  della 
malattia,  ma  questa  fu  determinata  altresì  da  un  altro  fattore 
importante,  rìoè  dalla  varietà  del  microrganismo  che  produsse  la 
cistite.  Questo  mi  resulta  non  solo  dal  decorso  clinico  particolare, 
ma  ancora  dagli  effetti  ottenuti  colla  cura  intrapresa. 

Noi  sappiamo  dagU  studi  del  Celli,  del  Fiocca,    del   Valenti, 
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del  Shiga,  d^WEHcheriohy  del  ValagìAHsa^  che  si  distingue  oggi  nel 
gruppo  del  B.  coli  una  varietà,  la  quale  è  capace  di  produrre  una 
sindrome  morbosa  speciale,  la  coliti^  contagiosa  (Escherich)  o  ùoli- 
tis  conUigiona  dittnenteriod  (Valagu^sa),  che  dal  lato  clinico  ricorda 
la  dissenteria  dei  paesi  caldi.  Questa  malattia  si  osserva  per  lo 
più  in  forma  epidemica  anche  nei  bambini.  I  piccoli  infermi  oltre 
a  segni  di  gravi  lesioni  del  crasso  presentano  sintomi  più  o  meno 
imponenti  di  intossicazione  generale,  pallore,  riflessi  torpidi,  de- 
pressione del  sensorio,  anoressia.  L'esito  letale  è  frequente.  In 
questa  malattia  il  ValaguHHa  ottenne  soddisfacenti  risultati  cx>lle 
iniezioni  del  siero  anticolìdissenterico  del  Celli  e  del  VaUMì^  ri- 
cavato da  animali  immunizzati  contro  la  varietà  dissenterica  del 
B.  coli. 

Essendo  a  me  noti  questi  studi  e  tenuto  conto  della  gravità 
delle  condizioni  generali  della  mia  piccola  malata,  del  profondo 
abbattimento  alternato  con  periodi  di  eccitamento,  del  pallore  no- 
tevole dovuto  probabilmente  ad  anemia  prodotta  da  una  azione 
emolitica  delle  tossine  del  B.  coli  (feci  ipercolìche,  urobilinuria), 
supposi  che  la  varietà  del  B.  coli,  che  aveva  infettato  la  vescica 
della  bambina,  fosse  quella  dissenterica  descritta  dal  CeUi,  Perciò 
senza  x>or  tempo  in  mezzo  per  fare  delle  ricerche  batteriologiche 
più  minute,  avendo  a  nostra  disposizione  nella  Clinica  pediatrica 
di  Firenze  una  certa  quantità  di  siero  Celli-Valenti^  proposi  alla 
famiglia  di  iniettare  alla  bambina  questo  siero,  il  quale  è  perfetta- 
mente innocuo.  L'effetto  benefìco  delle  due  iniezioni  si  fece  risen- 
tire rapidamente,  come  ho  già  rilevato  nel  resoconto  sommario  del 
decorso  della  malattia. 

Non  volli  tuttavia  concludere  senz'altro  dalla  semplice  costa- 
tazione del  miglioramento,  che  questo  fosse  dovuto  al  siero,  ben 
sapendo  (guanto  sia  spesso  fallace  il  criterio  terapeutico  nell'ap- 
prezzamento delle  cause  della  variazione  dei  sintomi  e  del  decorso 
delle  malattie:  ricercai  (quindi  dei  dati  più  sicuri  sui  quali  po- 
tessi fondare  il  mio  giudizio. 

Oall'esame  delle  orine  praticato  nel  giorno  successivo  alla 
prima  iniezione  del  siero  mi  risultò  un  reperto  nuovo,  non  mai 
osservato  nelle  analisi  precedenti,  cioè  la  presenza  nel  sedimento 
di  grossi  ammassi  di  bacilli,  che  si  vedevano  immobili,  come 
agglutinati,  mentre  che  fino  al  giorno  precedente  essi  erano  per 
lo  più  isolati  od  uniti  a  piccoli  gruppetti,  nei  quali  conservavano 
la  loro  mobilità. 
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Questo  fatto  stava  evidentemente  ad  indicare  che  in  seguito 
alJa  iniezione  del  siero  erano  passate  nelle  orine  delle  sostanze 
agglutinanti,  provenienti  direttamente  dal  siero  o  prodottesi  nel- 
l'organismo per  l'azione  del  siero  medesimo.  Per  verità  propen- 
derei più  volentieri  verso  questa  seconda  ii>otesi,  in  quanto  che 
Fagglntinamento  dei  bacilli  si  potè  osservare  nelle  orine  per  lungo 
tempo,  durante  tutto  il  decorso  della  malattia. 

Già  questo  primo  dato  ricavato  dall'esame  delle  orine,  veniva 
in  appoggio  del  concetto  che  il  miglioramento  della  malattia  fosse 
dovuto  al  siero  iniettato,  il  quale  aveva  stimolato  l'organismo  a 
reagire  con  maggiore  energia  contro  il  nemico  che  l'assaliva.  Ma 
volli  fare  un'altra  prova.  Preparai  delle  culture  in  brodo,  di  20 
ore,  del  baciUo  isolato  dalle  orine  e  ad  esse  aggiunsi,  nella  pro- 
porzione di  1  a  40,  del  siero  anticolidissenterico.  Dopo  breve  tempo 
si  produceva  un  evidente  agglutinamento  che  potei  dimostrare  ai 
membri  della  Società  italiana  di  pediatria,  convenuti  a  Firenze  il 
1*  febbraio  1903  per  la  riunione  della  Sezione  toscana  di  detta 
Società.  Per  controllo  aggiunsi  nella  stessa  prox>orzione  (1 :  40) 
il  siero  suddetto  a  culture  in  brodo  di  altri  colibacilli,  fra  i  quali 
vi  era  un  campione  ricavato  da  un  caso  di  cistite  a  decorso  mite, 
ma  non  ottenni  alcun  agglutinamento. 

In  base  quindi  al  decorso  clinico  eccezionalmente  grave,  al 
notevole  e  rapido  miglioramento  ottenuto  dopo  le  iniezioni  del 
siero  Celli- Valenti,  all'agglutinamento  del  B.  coli  osservato  nelle 
orine  nei  giorni  successivi  alle  iniezioni,  e  all'agglutinamento  di 
questo  stesso  B.  coli  nelle  sue  culture  in  brodo  alle  quali  veniva 
aggiunto  il  siero  anticolico,  mi  credo  autorizzato  ad  affermare  che 
la  bambina,  che  è  stata  oggetto  di  questo  studio,  fu  affetta  da  una 
cistite  determinata  dalla  varietà  dissenterica  del  B.  coli. 

Con  questa  affermazione  sono  tuttavia  ben  lungi  dal  conclu- 
dere che  il  siero  Celli- Valenti,  debba  giovare  in  tutte  le  forme 
di  cistite  da  B.  coli.  Esso  j^trà  essere  utilmente  adoperato  per 
combattere  soltanto  quelle  forme  cliniche,  che  sono  dovute  alla 
varietà  dissenterica  di  questo  microrganismo,  mentre  c'è  da  aspet- 
tarsi che  non  dia  alcun  risultato  nelle  cistiti  determinate  dalle 
varietà  comuni  del  B.  coli,  nello  stesso  modo  come  non  dimostra 
alcuna  efftcacia  nelle  enteriti  dovute  alla  varietà  non  dissenterica 
dello  stesso  bacillo. 

Tuttavia  nelle  forme  di  cistiti  che  si  presentano  molto  gravi 
specialmente  riguardo  ai  sintomi  generali  ritengo,  in  base  alla  os- 
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servazione  ohe  ho  riferito,  che  si  possa  tentare  Paso  del  siero 
anticolidissenterico  colla  speranza  di  ottenere  on  effetto  utile  per 
l'ammalato. 

In  fine  faccio  rilevare  quanto  poco  abbiamo  ottenuto  nella 
nostra  bambina  dalla  somministrazione  di  vani  di  quei  rimedi, 
che  vengono  consigliati  contro  la  cistite  (uva  ursina,  benzoato  di 
sodio,  salolo,  urotropina),  i  quali  peraltro  si  sono  dimostrati  utili 
nelle  forme  più  miti  di  questa  malattia. 

Buoni  risultati  ho  avuto  dalle  lavande  vescicali  con  soluzione 
di  protargolo  all'I  Vo?  1^  quali  ho  trovato  pure  molto  efficaci  in 
due  casi  di  cistite  colibacillare,  a  decorso  benigno,  che  ho  òsser- 
vato  ultimamente  nella  Clinica  pediatrica  di  Bologna.  Dò  la  pre- 
ferenza a  questo  composto  organico  d'argento  il  quale  possiede 
le  qualità  di  un  energico  battericida,  mentre  non  è  caustico  come 
il  nitrato  di  argento  e  noa  è  tossico  come  le  soluzioni  di  crcolina 
e  di  liscio,  che  furono  consigliate  d&ÌV Escheriek  e  dal  Trumpp  per 
le  lavande  vescicali  nella  cistite  da  B.  coli. 


BIBLIOGRAFIA 

Bazy.  —  Dea  cystites  expérìmen talea  par  injectioQ  intraveneose  de  cat- 
ture de  colibacille.  Soc.  de  Biologie  de  Paris,  12  mars  1892. 

Celli,  —  Eziologia  della  dissenteria  nei  suoi  rapporti  col  B.  coli  e  colle  sue 
tossine.  Annali  d'Igiene  sperimentale,  voi.  VI,  1896. 

Celli  e  Fiocca,  —  Sulla  etiologia  della  dissenteria.  Riforma  medica,  voi.  I 
p.  899,  1895. 

Cèlti  e  Valenti.  —  SulP  etiologia  della  dissenteria.  Supplemento  al  Policli- 
nico, n.  16,  1899  e  Centralblatt  f.  Bakteriologie,  Bd.  XXV,  1899. 

CoifUfy»  —  L'uricemie  ohez  les  enfants.  Àrchives  de  médecine  des  enfants, 
n.  1,  1901. 

Id,  —  L'arthritisme  chez  les  enfants.  Àrchives  de  méd.  des  enfants,  n.  1 
e  2,  1902. 

Escherick,  —  Ueber  Gystitis  bei  Kindern  hervorgerufen  durch  das  Bacte- 
rium  coli  commane.  Mittheìlungen  des  Vereines  der  Aerzte  in  Steier* 
mark,  n.  6,  1894. 

Id,  —  Zur  Aetiologio  der  Djsenterie.  Centralblatt  f.  Bakteriologie,  Bd.  XXVI, 
n.  18,  1899. 

FinkeUtem,  —  Ueber  Cystitis  im  Siluglingsalter.  Jabrbuch  f.  Kinderheil- 
kunde,  Bd.  XLIII,  pag.  148,  1896. 

Hutinel.  —  Oystites  colibacillaires  chez  les  enfants.  La  Presse  medicale, 
n,  95,  1696. 


oosmiBirro  ai«lo  snmio  omlla  cisriTa  da  b.  ooli  mbi  bambini    255 

M^  —  SulUt  natura  di  alcune  forme  di  febbre  protratta,  considerate  nel- 
l'età iniuiUle.  ^vieta  di  Clinica  Pediatrica,  n.  11,  1906. 

Pomer  u.  Lewm.  —  Ueber  Selbstinfection  vera  Darme  ane.  Beri.  med.  Oe- 
sellechaft,  dO,  I,  1895. 

Beymond.  —  Des  cystites  oonsécntives  à  ane  infection  de  la  vessie  ù 
travers  les  parois.  Annales  des  maladies  des  organes  gènito -urinaires 
peg.  258  e  843,  1893. 

Skiga.  —  Centralblatt  f.  Bakteriologie,  Bd.  XXIV. 

Trumpp*  —  Oeber  Ck>licy8titi8  im  Xtiidesalter.  Jahrbuch  f.  Kinderheilkande 
Bd.  XLIV,  pag.  268,  1897. 

VdofftiSta.  —  Esiologia  e  sieroterapia  della  dissenteria  dei  bambini.  An- 
nali d'Igiene  sperimentale,  fase.  IV,  1900. 

Wrtden.  —  Zur  Aetiologie  der  Cystitis.  Centralblatt  f.  Chirurgie  1898. 


XI. 


Oiinìca  Pediatrica  di  Firenze,  diretta  dal  Prof.  G.  Mta. 


Cistiti  colibacteriche  spontanee  nell'età  infantile 

per  il  !Dott.  Cecchì  G-iuseppe,  ass.  voi. 


Dappoiché  nella  lY  Tornata  delP  XI  Congresso  medico  inter- 
nazionale (Sez.  YI,  Pediatrica)  del  3  aprile  1894^  Escherich  con 
Mya,  D'  Espine  e  Corti  richiamò  l' attenzione  dei  medici  sulle 
affezioni  morbose  degli  organi  genito-orinarii  dei  bambini,  fino 
allora  quasi  del  tutto  trascurate,  la  letteratura  medica  si  è  arric- 
chita di  molti  ed  interessanti  lavori  (Trumpp,  Finkelstein,  Huti- 
nel,  Hubner,  Escherich,  Pfaundler,  Comba  ecc.)  i  quali  ne  hanno 
messa  in  evidenza  la  frequenza  e  V  importanza.  Ciò  non  ostante 
questo  capitolo  della  Patologia  infantile  è  ancora  oggidì  poco  noto 
alla  maggioranza  dei  medici  e  poco  considerato  anche  nei  più  re- 
centi trattati.  Appunto  per  questo,  seguendo  il  consiglio  del  pro- 
fessor Mya,  ne  ho  fatto  oggetto  di  studio  speciale  negli  anni 
1902  e  1903,  profittando  di  alcuni  casi  presentatisi  in  Clinica. 

In  ossequio  all'esigenza  di  brevità  di  un  giornale  periodico, 
e  trattandosi  di  un  «  résumé  »  di  un  lungo  lavoro,  tralascio  la 
minuta  esposizione  del  metodo  seguito  nel  mio  studio,  limitan- 
domi ad  accennare  soltanto  che  l'urina  venne  raccolta  sempre  me- 
diante il  cateterismo  eseguito  con  tutte  le  cautele  asettiche  ;  la 
reazione  saggiata  immediatamente  al  principio  ed  alla  fine  del 
getto  ;  nell'  esame  microscopico  e  bacteriologìco  dell'  orina,  delle 
feci  e  del  secreto  vulvare  si  seguirono  scrupolosamente  le  norme 
indicate  per  la  tecnica  ;  per  il  saggio  del  potere  patogeno  dei  bac- 
terii  isolati  si  usarono  culture  in  brodo  di  30  ore,  uniformemente 
intorbidate,  nelle  quali  lo  sviluppo  dei  bacterii  era  stato  consta- 
tato al  microscopio. 

Il  sangue  per  le  culture,  nei  casi  nei  quali  vennero  fatte,  e 
per  la  siero-reazione  si  raccoglieva  con  pipettine  affliate,  apposi- 
tamente costruite  e  sterili,  da  una  vena  dorsale  della  mano  incisa. 
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Riferisco  subito  nel  modo  più  succinto  i  casi  clinici: 

Osa.  I.  —  A.  T.  di  anni  6  da  Pietrasanta.  Entra  in  clinica  il  1*  ago- 
sto 1902. 

Ha  sofferto  disturbi  gastro-enterici  e  catarro  bronchiale:  da  una  set* 
timaoa  i  parenti  hanno  notato  che  la  bambina  orina  molto  spesso,  le  orine 
sono  torbide  appena  emesse  e  sedimentano  una  sostanza  giallognola. 

Piange  ed  accusa  dolore  al  termine  della  minzione. 

Buona  nutrizione  generale  ;  safvo  lievi  traccio  rachitiche  al  torace  ed 
arrossamento  della  mucosa  vulvare  e  leggera  dolorabilità  alla  pressione 
della  regione  soprapubica  ;  l'esame  obiettivo  non  rileva  fatti  morbosi  im- 
portanti: alvo  pressoché  regolare,  minzione  frequente,  lieve  tenesmo 
Temp.  88*^,  P.  98.  R.  27. 

D  sangue  ha  un  contenuto  normale  d'emoglobina,  globuli  rossi  e 
bianchi. 

IMcorto.  —  Dopo  tre  giorni  di  oscillazioni  fra  88*-39*  la  temperatura 
li  riduce  al  grado  normale,  i  sintomi  della  cistite  scompaiono.  Esce  gua- 
rita il  10  settembre  1902. 

Tartqna  Urotropina.  Schering. 

Urina.  —  Torbida,  odore  non  fetido  reazione  acida,  traccio  di  albumina 
e  d' indicano,  sedimento  biancastro  che  non  scompare  acidificando.  Nel  pre- 
parato a  fresco  dell'urina  non  sedimentata  si  vedono  moltissimi  leucociti  e 
bacterii  mobili  uniti  a  gruppi  o  disposti  a  due  e  scarsissime  cellule  epite- 
liali della  vescica. 

Nel  sedimento  ottenuto  colla  centrifugazione  tutti  questi  elementi  son 
più  abbondanti  :  cilindri  assenti. 

Nei  preparati  colorati  col  liquido  di  Lòffler  o  con  fucsina  si  osservano 
numerosi  bacilli  di  mediocre  lunghezza,  relativamente  tozzi  ad  estremità 
rotonde  con  una  zona  più  chiara  al  centro,  isolati,  uniti  in  brevi  filamenti 
0  gruppetti,  tutti  del  medesimo  aspetto  :  non  resistono  al  Gram. 

Etame  bacUriologico,  —  Permette  riconoscere  il  bact.  coli  bastoncini- 
forme  in  cultura  pura,  che  non  dà  sviluppo  d' indolo  nelle  culture  in  brodo 
peptonizcato. 

088.  n.  —  M.  M.  di  mesi  15  da  Firenze.  Entra  in  Clinica  il  di  11  di- 
cembre 1908. 

Non  ha  sofferto  malattie  importanti  salvo  qualche  disturbo  gastro-in 
testìnale  nella  epoca  della  dentizione.  La  malattia  attuale  si  manifestò 
circa  15  giorni  or  sono  con  febbre,  nausea,  vomito,  anoressia,  stipsi,  irre- 
quietezza, diminuzione  della  quantità  dell'orina  e  del  numero  delle  min- 
sioni  che  sono  dolorose:  l'urina  era  biancastra  (purulenta).  Da  alcuni  giorni 
è  comparsa  diarrea  e  la  bambina  è  deperita. 

La  bambina  è  suffloientemente  nutrita,  bene  sviluppata,  molto  pallida, 
piange,  si  lamenta  e  si  spreme  quasi  di  continuo.  L'  esame  obiettivo  ri- 
leva: ventre  modicamente  teso,  evidente  dolorabilità  della  regione  ipoga- 
strica, milza  un  poco  ingrossata,  leggera  vulvite  che  dà  prurito;  min- 
iione frequente,  accompagnata  da  premiti,  pianto,  sofferenze  ;  feci  diarroi- 
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che  poco  fetide,  sete,  anoressia,  qualche  volta  vomito.  Tem.  88^  5  »  P.  100 

—  B.  sa 

Decorso.  —  Perdurarono  molti  giorni  i  fenomeni  generali,  si  accentua- 
rono il  deperimento  e  l'oligoemia  ;  la  cistite  si  mostrò  ribelle  alle  cure, 
invece  i  fenomeni  intestinali  scomparvero  presto  colla  regolariszazione 
della  alimentazione.  La  temperatura  tenne  andamento  assai  irregolare,  ca- 
ratterizzato da  periodi  brevi  di  quasi  apiressia  e  da  rialzi  bruschi  fino  a 
89^  cui  seguiva  rapida  defervescenza  al  grado  normale.  I  caratteri  del- 
Tarina  ebbero  capricciose  alternative  di  miglioramenfo  e  peggioramento. 
Il  18^  giorno  di  degenza  in  Clinica,  mentre  l'inferma  era  molto  migliorata, 
si  svolse  una  polmonite  che  decorse  tipicamente;  nel  contempo  si  riaca- 
tizzò  la  cistite.  La  bambina  fu  ritirata  dalla  famiglia  dopo  un  mese  e  tre 
giorni  di  degenza  nelle  nostre  sale  non  del  tutto  guarita  della  cistite. 
L'esame  del  sangue  più  volte  ripetuto,  dimostrò  una  considerevole  ipoglo- 
bulla  con  leggero  aumento  dei  leucociti  e  diminuzione  dell'  emoglobina  : 
nell'ultimo  esame  si  trovò  Hb.  7,  9  ^(o  —  emazie  3,2.80.000  —  leucociti  to- 
tali 12,450. 

Terapia.  —  TTrotropina  Schering  —  decotto  di  uva  ursina  —  lavande 
vescicali  con  soluzione  1(4  ^/,  Vo  <^i  protargolo,  che  dovettero  presto  essere 
sospese  stante  Testrema  irritabilità  della  vescica. 

Urina.  —  Molto  torbida,  non  si  chiarifica  acidificando,  odore  sgrade- 
vole, acida,  contiene  li2  ^jo^  di  albumina  e  traccie  d'indicano.  ÀI  micro- 
scopio presenta  numerosissimi  leucociti  ammassati,  rari  globuli  rossi,  molte 
cellule  epiteliali,  qualche  filamento  di  muco,  un  numero  stragrande  di 
bacteri  mobili,  prevalentemente  disposti  a  due,  ma  anche  accumulati  in 
piccoli  ammassi,  qualche  cristallo  di  urati.  Nel  sedimento  si  ha  eguale 
reperto,  salvo  che  più  cospicuo,  nessun  cilindro. 

Nei  preparati  colorati  si  vedono  numerosissimi  bacilli  tozzi  e  certi 
ad  estremità  leggermente  arrotondate,  alcuni  isolati,  ma  per  lo  più  dispo- 
sti a  due,  molti  endocellulari  ;  non  ne  mancano  aggruppamenti  :  sono 
tutti  della  stessa  forma  e  non  resistono  al  Gram. 

FecL  —  Preparati  a  fresco:  filamenti  di  muco,  rarissimi  leucociti,  qual- 
che cellula  epiteliale  dell'  intestino,  numerosissimi  bacterii.  Col  metodo  dì 
colorazione  di  Escherich  tutti  i  bacterii  assumono  colore  rosso,  non  ci 
sono  forme  resistenti  al  Qram.  Col  metodo  semplice  di  colorazione  nei 
preparati  si  vede  predominare  la  forma  bacterica  trovata  nell'urina. 

Secreto  vulvare.  —  In  questo  pure  la  forma  bacterica  trovata  nella 
urina  è  in  grande  maggioranza  sulle  altre. 

Esame  bacteriologico.  —  Si  riconosce  il  bact.  coli  puro  nell'  urina  con 
caratteri  tipici  (fermentazione  del  lattosio,  sviluppo  d' indolo)  :  la  forma 
bacterica  veduta  predominare  nelle  feci  e  nel  secreto  vulvare  s'identifica 
col  bact.  coli  isolato  dall'urina. 

Sieroreazione.  —  Il  siero  del  sangue  dell'ammalata  agglutina  netta- 
mente il  bact.  coli  isolato  dall'  urina,  dalle  feci  e  dal  secreto  vulvare  (pro- 
porzione 1 :  100). 

Potere  patogeno.  —  Un  cmc.  di  cultura  in  brodo  di  80  ore,  iniettato 
nella  cavità  addominale  di  una  cavia,  la  uccide  dopo  due  giorni  :  1/5  di 
cmc.  della  stessa  cultura  iniettato  nella  cavità  peritoneale  di  un  topolino 
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ne  produce  la   morte   in  80  ore.  Nell'essudato  peritoneale   si   ritrova  il 
iMct  eoli  puro. 

088.  m.  ^  Maria  P.  di  mesi  7  da  Firense.  Entra  in  Clinica  il  di  8 
aprile  1908. 

Non  ha  sofferto  malattie  importanti  :  da  circa  dieci  giorni  la  madre 
si  è  accorta  che  la  aaa  piccina  orina  molto  frequentemente,  piange  e  si 
spreme  dorante  la  minzione,  è  inquieta,  dorme  poco,  le  urine  sono  torbide. 

Ottima  nutrizione  generale,  sviluppo  regolare,  colorito  roseo  :  Tm.  d7*,8 
—  P.  96  —  R-  90.  Si  confermano  i  fenomeni  riferiti  dalla  madre  e  si  con- 
stata un  eritema  con  papole  in  fase  regressiva  diffuso  sulle  natiche  e 
eoscie,  curato  con  lavaggi  di  solusione  borica  e  polvere  inerte:  alvo  rego- 
lare; leggera  vulvite;  emometria  normale. 

Decorso.  —  Favorevole,  senza  fenomeni  generali  rilevanti  :  alla  fine  di 
aprile  la  bambina  si  considerava  guarita,  quando  in  seguito  alla  comparsa 
di  Qua  polmonite  sinistra  si  riacutìzzò  la  cistite,  che  passò  a  goarigione 
in  capo  a  due  settimane  circa  di  cura. 

Terapia,  —  Helmitolo,  decotte  di  uva  ursina  ed  helmitolo  nella  re- 
cidiva. 

Urina.  —  Torbida,  odore  sgradevole  non  fetido,  reazione  decisamente 
acida,  albumina  1|2  ^j^. 

Osservata  al  microscopio  a  fresco  contiene  corpuscoli  purulenti,  cel- 
lule vescicali,  rare  emazie,  moltissimi  bacterii  mobilissimi  disposti  a  due 
od  uniti  a  piccoli  gruppi  :  nel  sedimento  questi  elementi  sono  più  abbon- 
danti e  si  vedono  anchb  cristalli  di  acido  urico:  nessun  cilindro. 

Nei  preparati  colorati  si  osservano  numerosi  bacilli  molto  corti,  coc- 
ci£>rmi,  uniti  prevalentemente  a  due,  tanto  ohe  assumono  aspetto  diplo- 
coeeiforme,  o  in  gruppetti:  non  resistono  al  Gram. 

Secreto  vulvare.  —^  Molti  bacilli  simili  ai  sopradescritti,  non  resistenti 
al  Oram. 

Esame  baderiologieo.  —  Neil'  urina  si  riconosce  il  bact.  coli  puro  di- 
plooocciforme  con  i  caratteri  biologici  tipici  del  bact  coli,  che  pure  è  iso- 
Iato  e  riconosciuto  nel  secreto  vulvare. 

Culture  dal  sanffue.  —  Tutti  i  terreni  culturali  seminati  col  sangue 
restano  sterili. 

Sieroreazione.  —  Il  siero  del  sangue  agglutina  il  bact.  coli  isolato  dal- 
l'urina e  dal  secreto  vulvare  anche  nella  proporzione  di  1 :  80. 

Potere  patogeno.  —  Un  cmc.  di  cultura  in  brodo  di  80  ore  iniettato 
nella  cavità  peritoneale  di  una  cavia  ne  determina  la  morte  dopo  4  giorni 
di  malattia:  1/5  cmc.  della  stessa  cultura  iniettato  sotto  cute  ad  un  topo- 
lino produce  un  ascesso  limitato  di  cui  l'animale  guarisce. 

Barante  la  recidiva  le  orine  ebbero  i  caratteri  sopra  descritti,  proprii 
della  prima  infezione  :  Pesame  bacteriologico  fece  riconoscere  il  bact.  coli 
puro  simile  al  sopradescritto. 

Osa.  IV.  ^  &.  M.  di  mesi  18  da  Firenze.  Entra  in  clinica  il  15  giu- 
gno 1908. 

Si  trova  in  stato  gravissimo  con  tutti  i  sintomi  di  una  meningite  tu- 
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beroolare:  per  il  puro  scopo  di  completare  l'esame  clinico  pratichiamo  il 
cateterismo,  secondo  il  metodo  generale  indicato,  e,  faori  di  ogni  nostra 
aspettazione,  estraiamo  orina  torbida.  La  bambina  mnore  il  giorno  25. 

Necroscopia.  Meningite  tabercolare  classica  ;  tubercolosi  polmonare  ; 
reni,  bacinetti,  uretere  integri  ;  la  vescica  contiene  scarsa  urina  purulenta 
e  presenta  fatti  di  cistite  specialmente  sul  fondo  posteriormente. 

Urina.  Torbida,  non  fetida,  non  chiarificasi  acidificando;  reazione 
acida,  scarsa  albumina,  scarso  indicano,  traccio  di  urobilina  :  contiene  mol- 
tissimi leucociti,  cellule  epiteliali  della  vescica,  rare  emazie,  filamenti  di 
muco,  numerosi  bacterii  bastonciniformi,  assai  mobili,  qualche  cristallo  di 
ossalato  di  calcio  e  urati  amorfi  :  il  tutto  è  più  abbondante  nel  sedimento, 
ma  non  vi  si  trova  alcun  cilindro.  Nei  preparati  colorati  con  bleu  di  L5f- 
fler  o  fucsina  si  osservano  bacilli  piuttosto  grossi,  con  un  punto  più  chiaro 
nel  centro,  isolati  od  uniti  in  serie  di  pochi  individui,  qualcuno  endocel- 
lulare: non  resistono  al  Gram. 

Esame  bacteriologico.  Mette  in  evidenza  trattarsi  di  bact.  coli  puro  ba- 
Btoncìniforme,  che  non  produce  indolo. 

Siercreatsione.  Il  siero  del  sangue  agglutina  il  baot  coli  isolato  anche 
nella  proporzione  di  1 :  75. 

Ite  culture  fatte  col  sangue  restano  sterili.  L'esame  del  sangue  dà: 
Hb  7,5  ''(o,  globuli  rossi  8,150,000,  leucociti  prevalenti  mononucleati. 

Potere  patogeno.  Un  cmc.  di  cultura  in  brodo  di  80  ore  e  ^'^  omc.  della 
stessa,  iniettato  respettivamente  nella  cavità  peritoneale  di  una  cavia  e 
di  un  topolino,  produce  un  evidente  malessere  negli  animali  che  soprav- 
vivono. 

Un  mezzo  cmc.  della  stessa  cultura  iniettato  sotto  cote  ad  una  cavia 
determina  nel  punto  d' iniezione  un'  escara  limitata,  ohe  presto  si  ripara. 

Osa.  V.  —  L.  B.  di  mesi  19  da  Firenze.  Entra  nella  sezione  delle  ma- 
lattie comuni  dopo  lunga  degenza  nel  padiglione  difterici,  ove  subi  tra- 
cheotomia. É  afono,  tubercoloso,  sifilitico  :  una  ulcera  sifilitica  prepuziale 
ha  determinato  fimosi  con  balano-posti  te.  L'urina  da  due  giorni  ò  torbida. 
Tm.  890,5,  P.  160,  £..  46.  L'esame  del  sangue  rivela  ipoglobulia  (2,460,000), 
aumento  dei  leucociti  mononucleati.  Lo  stato  dello  infermo  va  aggravan- 
dosi progressivamente  :  sopravviene  la  morte  il  di  2  agosto.  La  cistite 
ebbe  alternative  di  miglioramento  e  peggioramento. 

Terapia.  Salolo,  beimi tolo,  liquore  di  Van-Swieten,  iniezioni  ipodermi- 
che di  olio  iodoguaiacolato  Coronedi-Marchetti. 

Necroscopia.  Tubercolosi  polmonare  bilaterale,  focolaio  di  bronco-pol- 
monite alia  base  del  polmone  destro,  reni  presentano  diminuzione  leggera 
della  sostanza  corticale,  pallore  del  parenchima  :  bacinetti  e  ureteri  inte- 
gri :  fatti  flogistici  recenti  e  antichi  sulla  mucosa  vescicale  sul  fondo  po- 
steriormente :  fimosi  prepuziale  e  lieve  balano-postite. 

Urina.  Torbida,  di  odore  sgradevole,  acida,  contiene  scarsa  albumina, 
indicano  e  urobilina  :  non  si  chiarifica  acidificandola  :  al  microscopio  pre- 
senta moltissimi  leucociti,  cellule  epiteliali  della  vescica,  cristalli  dì  arati 
e  ossalato  di  calcio,  bacterii  mobili  aggruppati  ed  isolati  :  nessun  cilindro 
neppure  nel  sedimento.  Nei  preparati  colorati  i  bacterii  ai  vedono  aggrup- 
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pftti  od  aniti  In  corii  filamenti  o  disposti  a  dae,  alcani  endoosUaÌari:sono 
ovoidali,  tatti  del  medesimo  aspetto,  non  resistono  al  Gram. 

Èùam»  bacteriologico.  Permette  riconoscere  il  baot.  coli  paro,  ovoidale, 
grosso,  che  svìloppa  indolo  scarsamente,  tormenta  molto  debolmente  il 
lattosio:  non  è  possibile  ottenere  nelle  culture  sviluppo  di  altri  germi 
differeoti. 

CvUurt  dal  sangue.  Nessuna  colo  ni  a  si  sviluppa  nei  messi  cai  tarali 
semiDati  col  sangue  dell'  infermo. 

Skrareazione,  Il  siero  dei  sangae  agglutina  il  baot.  coli  isolato  solo 
nella  proporsione  1:  12  in  un  primo  e  1:  20  in  un  secondo  esame  e  nep- 
pure tipicamente:  qaindì  non  si  ritiene  positiva. 

Potere  patogeno.  —  Un  cmc.  di  cultura  in  brodo  di  80  ore  iniettato  nel 
perìtoDeo  di  una  cavia  o  sotto  cute  di  un  topo,  produce  un  evidente  stato 
morboso  nella  cavia  con  fenomeni  gastro-enterici  e  an  ascesso  nel  topo. 
Oli  animali  sopravvivono. 

Oss.  VL  ~  F.  M.  di  mesi  22  da  Ponte  a  Mensola:  entra  in  Clinica  il 
di  16  logUo  1908. 

Da  15  giorni  quasi  contemporaneamente  ad  una  enterite  si  sono  ma- 
niiestati  sintomi  caratteristici  di  cistite.  Da  tre  giorni  è  comparsa  bronco- 
polmonite  bilaterale:  è  in  stato  gravissimo  con  fenomeni  di  inteniM  de- 
pressione generale.  Muore  al  mattino  del  giorno  17. 

^ecroscopia.  —  Focolaio  circoscritto  di  bronco-polmonite  alla  base  del 
polmone  destro  e  dufe  focolai  piccoli,  circoscritti  in  fase  regressiva  alla 
base  del  polmone  sinistro:  cuore  flaccido,  dilatato,  fegato  e  milza  aumen- 
tati di  volume:  latti  di  enterite,  una  ulceretta  nella  flessura  splenioa  del 
colon:  leggeri  feitti  di  nefrite:  bacinetti  ed  ureteri  integri:  nella  vescica 
è  contenuta  scarsa  urina  purulenta,  la  sua  mucosa  è  opacata  e  presenta 
iperemia  diffusa  e  chiaszettine,  come  capocchie  di  spillo,  pigmentate  alla 
periteria,  più  chiare  al  centro,  aventi  tutta  l'apparenza  di  ulcerette  in  via 
di  rìsolnzione:  accanto  a  queste  se  ne  notano  altre  più  o  meno  grandi  e 
profonde,  con  alone  iperemico,  margini  un  po'  tume&tti,  prive  di  epitelio, 
recenti:  qua  e  là  si  notano  punti  disepiteli  zza  li  e  punteggiature  emorra- 
Ktehe:  la  mucosa  vulvare  presenta  leggeri  fatti  flogistici  e  qualche  alce* 
retta  superficiale. 

Urina.  —  Purulenta,  fetida,  non  si  chiarifica  acidificando,  reazione 
acida,  contiene  1  ^\^  0|^  di  albumina,  traccio  d'indicano  e  urobilina. 

Esaminata  al  microscopio  presenta:  numerosissimi  corpuscoli  puru 
lenti,  qualche  globulo  rosso,  cellule  epiteliali  della  vescica,  cumuli  bacte- 
rid  che  sembrano  agglutinati:  nei  preparati  del  sedimento  oltre  gli  ele- 
menti suddetti  si  vedono  rari  cilindri  granulosi.  Nei  preparati  colorati 
spiccano  i  bacterii  bastonciniformi,  grossi,  meco  colorati  al  centro,  ad  estre- 
mità arrotondate,  più  colorate,  aggruppati,  disposti  a  due  o  in  brevi  flla- 
meoti,  tutti  del  medesimo  aspetto:  non  resistono  al  Gram. 

Baame  bacterioìogieo.  —  Fa  riconoscere  il  bact.  coli  puro,  avente  in 
alto  grado  tutti  i  caratteri  biologici  del  bact.  coli*  'Non  è  possibile  «)olti- 
Tare  altri  germi. 
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CtUturé  dal  sangue»  —  Bestano  sterìli.  L'emometrìa  dà  una  forte  dimi- 
Duzione  dell'emoglobina  e  dei  globuli  rossi  (8,100,000). 

Fed.  —  Oltre  altri  elementi  di  poca  importanza,  presentano  notevole 
numero  di  bacterii,  ira  i  quali  predomina  una  forma,  che  anche  per  i  ca- 
ratteri di  colorazione  richiama  quella  trovata  nell'urina.  Col  metodo  dei 
Gram  restano  colorati  nei  preparati  soltanto  alcuni  cocchi. 

Secreto  vulvare.  —  Nei  preparati  colorati  predomina  assolutamente  la 
forma  bacterica  osservata  nelle  feci  e  isolata  dall'urina,  si  vedono  inoltre 
molte  cellule  d'epitelio  vulvare  e  corpuscoli  purulenti.  • 

Esame  baeteriologino.  Nelle  feci  e  nel  secreto  vulvare,  oltre  altre  spe- 
cie di  cui  non  si  tien  conto,  si  rìoonosce  un  bacterio,  di  cui  le  colonie  non 
fondenti  la  gelatina  predominano  su  tutte  le  altre:  sono  costituite  dal  baci, 
coli  identico  a  quello  isolato  dall'urina. 

Siero-reazione,  —  Il  siero  del  sangue  della  malata  dà  un  classico  ag- 
glutinamento del  bact.  coli  isolato  dall'urina,  dalle  feci,  dal  secreto  vul- 
vare; questo  bacterio  è  agglutinato  eziandio  classicamente  dal  siero  anti- 
oolidissenterìco  del  Celli. 

Potere  patogeno.  Un  cmc.  di  cultura  in  brodo  del  bact.  coli  isolato  dal- 
l'urina di  90  ore,  iniettato  nella  cavità  peritoneale  di  una  cavia  l' uccide 
in  due  giorni  con  fenomeni  gastro-enterici  gravi.  Dall'essudato  perìtoniUco 
si  isola  il  bact.  coli  puro. 

Oss.  VII.  —  C.  A,  di  mesi  8  da  Dicomano:  entra  in  Clinica  il  di  32 
luglio  190B.  É  allattata  dalla  madre  sana  e  robusta,  è  stata  sempre  bene. 
Da  tre  giorni  soffriva  diarrea,  quando  ieri  fu  colta  da  febbre  alta  e  grande 
agitazione.  Temp.  89,  B.  60,  P.  120. 

Ottima  nutrizioue  generale,  sviluppo  regolare:  si  rileva  lieve  tumefa- 
zione splenica  ed  epatica:  la  bambina  si  spreme  molto  durante  la  min- 
zione che  è  frequente  e  provoca  il  pianto,  ha  diarrea:  feci  fetide  con  muco 
e  piccole  strie  sanguigne:  anoressia,  nausea,  vomito,  depressione  generale 
pallore.  Nel  decorso  della  malattia  la  temperatura  raggiunse  qualche  volta 
40*,8  con  forti  e  improvvise  remissioni:  si  manifestarono  fenomeni  menio- 
go-encefalitici.  Soltanto  verso  il  10  di  agosto  si  stabili  un  miglioramento 
notevole  dei  fenomeni  intestinali  e  scomparvero  quelli  meningo-ence&litici. 
La  cistite  si  mostrò  ribelle  alle  cure.  L'  esame  del  sangue  ripetuto  più 
volte  dimostrò  una  diminuzione  progressiva  dei  globuli  rossi  fino  a  8,050,000, 
mentre  anche  obietti vameo te  era  manifesto  il  pallore,  depressione  gene- 
rale spiccata.  Fu  ritirata  dai  parenti  il  16  agosto  1908. 

Terapia,  —  Ipodermoclisi,  idroterapia,  dieta  idrica,  lavande  vescìcali, 
enteroclismi  con  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio,  iniezione  di  siero 
antistreptococcico  Tavel  ;  Helmitolo,  decotto  di  uva  ursioa,  qualche  disin- 
fettante intestinale. 

Urina,  —  Purulenta,  non  fetida,  acida,  albumina  1  ®(oo}  scarso  indica- 
no :  contiene  abbondantissimi  leucociti,  numerosi  globuli  rossi,  cellule  ve- 
scicali,  cristalli  di  urati  e  acido  urico,  gran  numero  di  bacterii  mobili,  ac- 
cumulati o  disposti  a  due:  nessun  cilindro  neppure  nel  sedimento.  Nei 
preparati   colorati  si  osserva  una  grande   quantità  di  bacilli   corti,   tozzi. 
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uìiti  in  gruppi  o  disposti  a  due,  rarìssimi  isolati:  appaiono  tatti  della 
stessa  forma  e  non  resistono  al  Gram. 

Feci  —  Nei  preparati  colorati  predomina  la  spede  baoterioa  osservata 
nelV urina;  in  qualche  preparato  si  osservano  catenelle  di  streptococco  ohe 
resistono  al  Gram  insieme  a  qualche  cocco  e  restano  colorate  in  violetto 
col  metodo  dì  Eseherich. 

Seenio  vulvare»  —  Celiale  di  epitelio  vulvare  ;  predominanti  i  hacterii 
ouervatì  nell'urina,  non  resistenti  al  Gram,  cellule  epiteliali  e  purulente. 

I  terreoi  culturali  seminati  col  sangue  della  inferma  non  presentano 
STilappo  di  colonie. 

Egame  hacUriologico,  —  Permette  riconoscere  il  bact.  coli  puro  nel- 
IHirìDa,  isolarlo  daU'iirina  e  dal  secreto  vulvare  e  dalle  feci:  da  queste  si 
isola  eziandio  lo  streptococco  resistente  al  Gram.  Il  bact.  coli  isolato  ha  i 
caratteri  culturali  e  biologici  tipici. 

Siero  rtOMÌone.  ~  In  un  primo  esame  praticato  il  25  luglio  si  ebbe  un 
debolissimo  agglutinamento  solo  nella  proporzione  di  1 :  15  :  ripetuto  1'  e- 
sanie  il  81  luglio,  l'agglutinamento  fu  classico.  Il  siero  Celli  restò  inattivo. 
II  siero  del  sangue  e  il  siero  antistreptococcico  Tavel  precipitarono  lo 
streptococco  nelle  culture  recenti  in  brodo:  al  microscopio  si  constatò  for- 
DiazioDe  di  ammassi  di  streptococco  assumenti  l'aspetto  di  gomitoli  ar- 
nifiati.  Perciò  si  praticò  l* iniezione  di  siero  Tavel,  che  rimase  senza  effetto 
apprezzabile. 

Potere  patogeno,  —  Un  quinto  dì  cmc.  dì  cultura  in  brodo  di  80  ore 
di  bict.  eoli  iniettato  nella  cavità  peritoneale  e  sotto  cute  di  topi  diversi 
prodoce  nel  primo  caso  la  morte  in  82  ore  nel  secondo  caso  la  formazione 
di  OD  ascesso  al  punto  d'iniezione.  Un  cmc  della  stessa  cultura  iniettato 
nella  cavità  peritoneale  di  una  cavia  la  uccide  in  due  giorni  con  tatti  di 
peritonite  acuta  e  grave  enterite  constatate  all'autopsia.  Le  culture  dello 
streptococco  isolato,  iniettate  nelle  proporzioni  identiche  in  animali  simili 
e  di  egual  peso  si  mostrano  destituite  di  virulenza. 

Riporto  soltanto  questi  sette  casi  come  quelli   che,   essendo 
capitati  in  clinica,  poterono  essere  accuratamente  studiati  e  segniti 
nel  loro  decorso,    ciò   che  non  può  farsi  in  pratica.  Appunto  per 
questo  tralascio  tre  casi  capitatimi  nella  pratica  professionale,  dei 
quali  pnr  tuttavia  fu  accertata,  la  natura  coli  bacillare.  Una  volta 
per  sempre  osservo  che  si  trattò  sempre   di   bambini,    nei    quali 
non  aveva  preceduto  uè  cateterismo,  uè  alcun  trattamento    cura- 
tivo della  malattia  vescicald,  per  cui  questa  doveva  ritenersi  spon* 
tanca. 

Rileviamo  subito  la  prevalenza  assoluta  della  cistite  nelle 
bambine  (6  femmine,  1  maschio)  e  la  sua  grande  diversità  di  gra- 
vezza nei  vani  casi. 

Alcuni  di  questi  furono  lievissimi  (frequenza  della  minzione, 
lieve  tenesmo,  orina  poco  torbida,  albumina  scarsa  od  in  traccie^ 
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moderato  numero  di  corpuBcoli  di  pus,  scarBe  cellule  epiteliali 
della  vescica,  pochi  ^omi  di  febbre  leggera,  pronta  guarigione) 
altri  mediocri  (maggiore  copia  degli  elementi  sopraconsiderati  e 
resistenza  alla  cura),  altri  infine  gravissimi  con  rilevanti  sintomi 
locali  e  generali  (anoressia,  nausea,  vomito,  dolore  e  dolorabilità 
all'ipogastrio,  febbre  alta  a  tipo  remittente  e  protratta,  tenesmo, 
frequenza  della  minzione,  qualche  volta  stillicidio,  orina  purulenta, 
con  albumina  in  rapi)orto  aUa  quantità  del  sedimento,  precoce 
anemia,  agitazione  prima  e  poi  depressione,  deperimento  notevole, 
resistenza  alle  cure  più  energiche):  questi  ultimi  si  verificarono 
in  due  inferme,  nelle  quaU  non  era  dimostrabile  altra  malattia 
(II-III)  ed  in  una  affetta  contemporaneamente  da  enterite  e  poi 
da  polmonite.  In  questa  inferma  la  lesione  vescicale  fu  constatata 
così  grave  al  tavolo  anatomico  da  giustificare  il  nostro  concetto 
che  l'infezione  vescicale  grande  parte  avesse  avuto  nel  determi- 
nare l'esito  letale,  poiché  l'enterite  non  era  molto  intensa  e  il 
processo  pneumonitico  si  mostrava  circoscritto  ed  in  fase  risolu- 
tiva :  di  tal  che  è  a  ritenersi  che,  sopraggiunto  negli  ultimi  giorni 
di  vita  dell'inferma,  non  rappresentasse  che  un  ultimo  incidente 
di  poco  interesse  in  una  scena  morbosa  tanto  complessa. 

I/oss.  IV  non  si  presta  a  molte  considerassioni  :  il  fatale  de- 
corso della  malattia  fondamentale  oscurò  la  cistite,  scoperta  per 
caso  e  della  quale  il  reperto  necroscopico  dimostrò  l'esistenza  fino 
da  un'epoca  anteriore  alla  comparsa  dei  primi  fenomeni  menin- 
gitici.  La  sezione  cadaverica  anche  nell'oss.  Y  confermò  l'affezio- 
ne vescicale.  Una  gravità  tutta  particolare  presentò  la  cistite  della 
bambina  dell'oss.  VII  affetta  contemporaneamente  da  enterite  gra- 
ve. A  questa  certamente  molta  parte  dei  fenomeni  morbosi  an- 
dava riferita,  ma  una  parte  non  indifferente  spettava  eziandio  alla 
affezione  vescicale  così  intensa  e  così  ribelle  alle  cure  che  poco 
appariva  modificata  anche  il  giorno  della  sua  partenza  dalla  Cli- 
nica dopo  quattro  settimane  circa  di  degenza.  Kegli  altri  casi  si 
trattò  di  cistite  complicante  altre  malattie  fondamentali  e  si>ecial- 
mente  affezioni  dello  apparecchio  respiratorio,  l'insorgere  delle 
quali  fu  causa  anche  di  recidive,  come  è  riferito  nel  riassunto 
delle  storie  cliniche.  Quasi  sempre  coesisteva  vulvite.  Le  orine 
furono  riscontrate  acide,  di  odore  più  o  meno  sgradevole;  ma 
non  fetide,  eccettuato  una  volta  (oss.  VI).  I  caratteri  microscopici 
dell'urina  furono  quelli  proprii  di  cistite  purulenta  più  o  meno 
intensa:  eccettuata  l'oss.  VI,  non  si  osservarono   cilindri    né    nel 
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sedimento  ottenato  con  la  centrìfagazione,  né  nell'urina    estratta 
di  fresco  non   sedimentata. 

Il  microbio  che  fd  possibile  mettere  in  evidenza  nei  prepa- 
rati £Ektti  eon  Porina  ed  isolare  in  cultura  pura  fu  costantemente 
ed  esclusiyamente  il  bact.  coli.  Non  insistiamo  sulla  sieroreazione 
poiché  è  nostro  intendimento  tornare  su  questo  argomento  pros- 
simamente, soltanto  oggi  rileviamo  che  essa  fu  nettamente  posi- 
tiva cinque  volte  su  sei,  si  dimostrò  un  delicatissimo  mezzo  di 
differenziazione  delle  varie^  coli-razze,  ed  insieme  con  lo  studio  dei 
caratteri  morfologici,  di  colorazione,  biologici  e  culturali  dei  bacte- 
ni  isolati  in  cultura  pura  ci  permise  riconoscere  cinque  diverse 
razze  coli-bacteriche: 

1*  Baci,  coli  bastonciniforme,  mobile,  che  non  dà  sviluppo 
d'indolo  nelle  culture  in  brodo  peptonizzato  (Oss.  I-IV). 

2*  Bact.  coli  corto  e  tozzo,  mobile  avente  tutte  le  proprietà 
biologiche  riconosciute  al  bact.  coli  tipico  (Oss.  II-YII). 

3"  Bact.  coli,  che  x>^r  essere  piccolo  ed  unito  a  due  assume 
aspetto  diplococciforme,  ha  attivi  tutti  i  caratteri  del  bact.  coli 
tipico  (Oss.  III). 

4*  Bact.  coli  poco  mobile,  ovoidale,  grosso,  disposto  a  due. 
Don  sviluppa  quasi  affatto  indolo,  fermenta  debolissimamente  il 
lattosio  (Obs.  Y). 

5*  Bact.  coli  bastonciniforme  mobilissimo,  di  notevole  spes- 
sore con  un  punto  più  chiaro  al  centro,  disposto  preferibilmente 
a  dae  od  a  gruppetti,  avente  in  alto  grado  tutti  i  caratteri  del 
bact.  coli  tipico  (Oss.  VI). 

Le  culture  fatte  dal  sangue  ci  dettero  sempre  resultato  ne- 
gativo, non  avendo  mai  potuto  ottenere  alcuna  colonia  nei  terreni 
culturali. 

NelPesame  bacteriologico  delle  feci  e  del  secreto  vulvare  ebbi 
in  mira  sopratutto  il  bact.  coli  ed  in  tutti  i  casi,  nei  quali  mi  fu 
possibile  praticarlo  (II,  in,  VI,  VII)  mi  venne  fatto  dMsolare 
dalle  urine,  feci  e  secreto  vulvare  di  ciascun  individuo  un  bat.  coli, 
che  per  i  suoi  caratteri  morfologici,  culturali  e  biologici  e  per  lo 
stesso  comi>ortamento  nella  prova  della  sieroreazione  potè  essere 
riconosciuto  identico. 

Dopoché  «  le  bactérie  séptique  »  di  Olado  e  «  le  baotérie 
pyogène  »  di  Albarran  et  Halle  furono  identificati  prima  per  opera 
di  Denys  e  Morelle  col  bact.  lactis  aerogenes  e  poi  col  bact.  coli 
di  Escherich  x)er  gli  stndii  di  Ki'ogius,  Achard  e  Benault^  Be- 
ta di  aUnéea  PtàUMicm.  » 
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bland,  Bodet  ecc.,  risultò  che  questo  è  il  bacterio,  il  quale  più 
frequentemente  si  ritrova  nell'  infezioni  urinarie  in  genere  e  della 
vescica  in  ispecie  (Renault,  Barlow,  Baymond,  Wreden,  Hnber, 
Posner  e  Lewin,  Melchior,  Bastianelli,  Bosellini  e  per  la  pato- 
logia  infantile:  Escherich,  Haushalter,  Trumpp,  Finkelstein,  Hn- 
tinel,  Pfaundler,  Olopatt,  Georg  Mellìn  ecc.).  Ma  tra  esso  e  la  ci- 
stite esiste  un  rapporto  reale  come  di  causa  ad  effetto  t  In  breve 
è  esso  patogeno  e  può  dare  di  per  sé  un'  infezione  delle  vìe  uri- 
narie dell'  uomo  e  quindi  una  cistite,  oppure  il  suo  reperto  in  que- 
sti organi  è  puramente  accidentale  e  la  sua  invasione  nelle  vie 
urinarìe  non  è  che  un  fatto  secondario  f  II  comune  consenso  degli 
autori  or  ora  ricordati,  cui  ultimamente  si  sono  aggiunti  Escherich 
e  Pfaundler  con  un  poderoso  lavoro,  ci  permette  di  rispondere  af- 
fermativamente. E  nessuno  negherà  ad  Escherich  e  Pfetundler  va- 
lore di  sperimentatori  ed  esperienza  di  clinici.  Di  fronte  a  tanta 
concordanza  di  resultati  di  studii  clinici  e  sperimentali  perde  va- 
lore l'opinione  contraria  del  Govsing,  che  anche  nelP  ultimo  lavoro 
si  sforza  di  togliere  al  bact.  coli  importanza  come  agente  patogeno 
degli  organi  urinarii,  mentre,  per  contro  questa  resulta  ad  un 
esame  spassionato  del  suo  lavoro  medesimo.  Infatti  al  tirar  delle 
somme  in  126  casi  riportati  di  malattie  degli  organi  genito-urinarìi 
ha  trovato  non  meno  di  60  volte  il  bact.  coli  puro  od  associato 
ad  altri  miorobi  ed  i  resultati  delle  sue  esperienze  sul  iK>tere  pa- 
togeno del  bact.  coli  concordano  in  fondo  con  quelli  degli  altri 
sperimentatori.  Per  quanto  riguarda  noi,  l'esame  bacteriologico 
dell'  urina  non  ci  permise  mai  di  scoprire  alcun  altro  germe  al- 
l' infuori  del  bact.  coli,  non  ostante  che  insistessimo  nel  fare  ri- 
petutamente piastre  e  culture,  specialmente  nei  casi  più  gravi, 
nei  quali  esisteva  altra  malattia  e  si  sospettava  l' intervento  di 
qualche  diverso  microbio  patogeno.  Onde  per  quanto  concerneva 
le  culture  si  poteva  credere  che  in  tutti  i  casi  si  trattava  di  in- 
fezione unica.  Ma  noi  sapevamo  che  questo  dato  non  basta  per 
autorizzare  a  ritenere  ciò,  poiché  circostanze  speciali  di  tempo  e 
di  luogo,  fenomeni  d'antagonismo  e  simbiosi,  esigenze  diverse  pos- 
sono influire  sulla  vegetazione  e  riproduzione  di  germi  nei  nostri 
terreni  di  cultura.  Di  questo  mi  aveva  reso  avvertito  ed  una  v(^ta 
di  più  convinto  il  fatto  di  vedere  talvolta  svilupparsi  scarse  co- 
lonie bacteriche  nelle  piastre  e  nei  tubi  seminati  con  1'  urina,  che 
conteneva  miriadi  di  bacteri. 

Ond'  ò  che  ponevo  ogni  cura  ed  attenzione    nello   esame  mi- 
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croficopico  a  fresco  e  nei  preparati  colorati  dell'  urina  sia  col  me- 
todo (li  colorazione  semplice  che  col  Oram,  al  fine  di  mettermi 
nelle  condizioni  di  potere  scoprire  se  qualche  forma  bacterica  esi- 
stesse che  per  le  sue  apparenze  ed  i  suoi  caratteri  di  colorazione 
potesse  essere  sospettata  come  appart<enente  ad  una  specie  diversa 
dal  bact.  coli,  specie  che  non  vegetasse  nei  nostri  terreni  cultu- 
rali. Sempre  trovai  il  bact.  coli  puro,  anche  nell'  oss.  VII,  nella 
quale  potemmo  assistere  può  dirsi,  all'  invasione  bacterica  e  allo 
sviluppo  del  processo  flogistico  della  vescica.  Quindi  esso  fu  cer- 
tamente la  causa  della  cistite,  fu  il  solo  germe  patogeno  svilup- 
patosi e  moltiplicatosi  nella  vescica.  Quanto  alla  diagnosi  della 
affezione  vescicale  essa  non  fu  mai  dubbia,  poiché  trovò  la  sua 
dimostrazione  nei  fenomeni  locali  e  nel  risultato  dell'esame  del- 
l' nrina,  che,  per  levarci  ogni  scrupolo,  veniva  fatto  prima  e  dopo 
la  centrifugazione.  Del  resto  tre  volte  il  reperto  necroscopico  con- 
fennò  la  diagnosi. 

Lo  stato  di  profonda  anemia,  che  avrebbe  colpito  l'attenzione 
di  qualsiasi  osservatore,  anche  il  meno  esperto  e  si  verificò  nei  casi 
più  gravi  (II- VI- VII)  ^iamo  inclinati  a  ritenere  fosse  determinato 
dalle  tossine  bacteriche,  ciocché  starebbe  in  armonia  con  i 
resultati  ottenuti  da  Durando  Durante  nelle  sue  riceróhe  sul  i>o- 
tere  emolitico  del  bact.  coli  com.,  ed  il  deperimento  considerevole 
e  rapido  sia  dovuto  all'aumento  dei  processi  ossidativi  per  i  quali, 
durante  le  coli-infezioni  si  altera  l'equilibrio  del  bilancio  deVazoto, 
ciocché  sembrerebbe  risultare  dalle  ricerche  del  dott.  Flamini  di 
BoDiH,  comunicate  nella  seduta  del  giugno  1903  del  Congresso 
«Idia  Sezione  Toscana  della  Società  Italiana  di  Pediatria.  Invero  il 
bact.  coli  deve  trovare  nella  vescica  un  ambiente  straordinariamente 
favorevole  di  vita,  poiché  una  quantità  enorme  di  bacterii  pul- 
lula nell'urina  estratta  col  catetere.  Ed  é  d'altronde  inutile  insi- 
stere sulle  proprietà  tossiche  dei  suoi  prodotti  di  ricambio  e  del 
contenuto  bacterico,  poiché,  fra  l'altro,  il  carattere  della  curva  ter- 
mica, spiccatamente  remittente  con  elevazioni  improvvise  e  rapide  ca- 
dute, é  certamente  l'indice  di  un  assorbimento  cospicuo  di  mate- 
riali tossici. 

Del  bact.  coli  isolato  fu  provato  il  potere  patogeno  sugli  ani- 
mali (cavie  e  topi)  sia  per  iniezione  endoperitoneale  che  sottocu- 
tanea. I  resultati  ottenuti  concordano  (*ou  quelli  della  maggioranza 
degli  A  A.  e  permettono  d'accordo  con  Escherich,  di  affermare  che 
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il  baci,  coli  è  piogeno  e  flogogeno.  Del  resto  il  suo  potere  pato- 
geno oggidì  non  può  essere  messo  in  dubbio. 

Come  e  per  quale  via  esso  arriva  in  vescica! 

Teoricamente  tre  sono  le  vie  che  esso  può  seguire:  1'  la 
circolazione  sanguigna  (il  bacterio,  penetrato  in  circolo,  si  ferma 
nelle  pareti  vesoicali,  nel  qual  caso  si  tratterebbe  di  un  vero 
embolismo  settico,  oppure  giunge  in  vescica  attraversando  il  rene) 
2*  via  transparìetale;  3**  via  ascendente  dall'uretra.  !N"on  ci  ferme- 
remo molto  a  discutere  su  questa  questione  ampiamente  trattata 
in  lunghi  e  molteplici  studii  e  assai  controversa,  passando  subito 
a  manifestare  la  nostra  opinione  in  proposito. 

Essendo  il  bact.  coli  ospite  abituale  dell'  intestino,  potendo 
passare  nel  torrente  circolatorio,  e  d'altronde  potendo  il  rene 
anche  in  condizioni  normali  (ciò  che  sembra  dimostrato)  essere 
attraversato  da  bacterii,  l'ipotesi  d' una  infezione  della  vescica 
per  via  circolatoria  deve  essere  ritenuta  possibile.  Ma  in  quali 
condizioni  avvenga  questo  passaggio  del  bacterìo  in  circolo  e  per 
il  rene  resta  ancora  a  decidersi.  U  infezione  della  vescica  attra- 
verso le  pareti  è  sostenuta  specialmente  da  Reymond  e  da  Wreden. 

Noi  facciamo  osservare  al  primo  che  i  fatti  clinici  rilevati 
non  si  adattano  in  genere  al  campo  pediatrico  ed  in  ispecie  ai 
casi  nostri,  poiché  certamente  nelle  nostre  bambine  non  esistevano 
affezioni  ginecologiche,  né  focolai  suppurativi  nei  dintorni  della 
vescica;  quanto  alle  sue  esperienze  sugli  animali  notiamo  non 
potersi  escludere  che  l'infezione  vescicale  avvenisse  per  via  cir- 
colatoria, trovandosi  la  vescica  predisposta;  e  davvero  non  doveva 
essere  per  essa  indifferente  avere  un  così  cattivo  vicino  quaP  è 
certamente  un  focolaio  suppurativo,  dopo  un  trauma  operatorio! 

A  Wreden  poi  osserviamo  che  i  suoi  esperimenti  ci  sembrano 
troppo  allontanarsi  dalla  realtà  dei  fatti  clinici,  perchè  si  possa 
loro  conferire  quel  valore  che  egli  pretende.  Inoltre  il  passaggio 
del  microbio  patogeno  dovrebbe  essere  riconoscibile  e  provocare 
frequentemente  flogosi  del  connettivo  e  del  perit>oneo  :  ciò  che  in 
pratica  non  si  verifica. 

Noi  riteniamo  che  l'uretra  rappresenti  di  regola  la  via  per  la 
quale  risalgono  i  bacterii  fino  nell'interno  della  vescica.  Escherich, 
Trumpp,  Finkelstein,  Hutinel  ed  altri  hanno  constatato  che  la  ci- 
stite predilige  le  bambine  qualche  volta  in  una  maniera  esclusiva: 
nei  nostri  casi,  eccettuatone  uno,  si  trattò  sempre  di  bambine.  In 
un'età  in  cui  tace  la  funzione  sessuale  non  entra  in  causala  mo- 
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difieanone  di  circolo  (congestione)  che  il  ricorrere  dei  fenomeni  ad 
essa  relativi  può  indurre  negli  organi  della  pelvi  e  costitnire  una 
predisposizione,  una  condizione  di  recettività  della  vescica  alla 
infezione  ;  del  pari  non  intervengono  affezioni  ginecologiche  e  certe 
condizioni  acquisite  per  riguardi  sociali  della  vescica  delle  adulte, 
che  finiscono  poi  per  divenire  un  carattere  peculiare  di  essa.  Quindi 
qnesto  fenomeno  non  è  spiegabile  se  non  con  le  particolari  dispo* 
sizionì  anatomiche  degli  organi  genito-urinarii  muliebri.  L'uretm 
larga  e  corta  della  femmina,  il  frequente  imbrattamento  dei  geni- 
tali estemi  con  le  materie  fecali  sono  evidentemente  la  causa  di 
qnesta  preferenza  della  cistite  per  il  sesso  femminile.  8i  potrà  da 
alcano  obiettare  che  il  bact.  coli  non  si  trova  frequentemente  nel- 
l'uretra e  che  questa  non  è  un  ambiente  favorevole  al  suo  svi- 
luppo e  alla  sua  riproduzione.  Facciamo  una  rapida  e  breve  corsa 
nella  letteratura.  Legrain  dal  secreto  dell'uretra  isolò  un  germe 
che  identificò  col  bact.  settico  di  dado,  il  che  è  quanto  dire  col 
hact-  coli  :  Melchior  nel  50  7©  dei  casi  potè  coltivare  dall'  uretra 
e  dalla  vagina  il  bact.  coli  :  Bastianelli,  lospovich,  Gawronsky 
constatarono  la  presenza  del  bact.  coli  nell'uretra  e  nel  secreto  uretra- 
le: Van  der  Pluym,  Tuffier,  Girode,  Savor,  Pezzoli  fecero  la  medesi- 
ma costatazione.  Noi  pure,  per  conto  nostro,  facemmo  sette  volte 
ealtare  dall'uretra  di  bambine  non  affette  da  cistite  o  uretrite  di- 
mostrabile e  tre  volte  ottenemmo  sviluppo  di  colonie  di  bact.  coli, 
che  riconoscemmo  con  l'esame  bacteriologico.  Una  volta  anzi  nei 
terreni  culturali  si  svilupparono  esclusivamente  colonie  di  questo 
liacterìo.  Data  la  sua  presenza  nell'uretra,  l'essere  questa  un  am- 
biente poco  favorevole  alla  sua  riproduzione  o  alla  sua  vita,  non 
ha  valore  per  escludere  che  essa  x>ossa  esserne  percorsa.  L'uretra 
femminile  è,  per  le  sue  condizioni  anatomiche,  come  ben  diceva 
Beblaad  «  une  barrière  dérisoire  contro  l'infection  )^.  Posta  di 
fronte  ad  una  sorgente  pérenne  d'infezione  qual'è  la  vulva,  che 
paò  bene  chiamarsi  un  vivaio  di  bacterii,  ci  sembra  evidente  co- 
me essa  debba  essere  la  via  più  comune  dell'infezione  degli  or- 
gani urinarii,  specialmente  nelle  bambine,  durante  le  frequenti  af- 
fezioni gastro-enteriche,  che  trovano  nel  bact.  cóli  il  loro  agente 
provocatore  abituale,  esaltato  nelle  sue  proprietà  di  virulenza. 

Basta  l'arrivo  di  un  elemento  infettante  nella  vescica  perchè 
si  svolga  la  cistite  f  Stando  ai  resultati  delle  ricerche  della  grande 
maggioranza  degli  A  A.  che  si  sono  occupati  dell'argomento  si  deve 
ritenere  che  a  determinare  una  cistite  due  condizioni  siano  neces- 
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sarie  :  l'elemento  infettante  e  la  recettività  della  vescica  all'infe- 
zione. Però  non  manca  qualcuno^  che  afferma  il  contrario,  basan- 
dosi soUe  proprie  esperienze  e  fra  questi  stanno  Barlow  per  le 
cistiti  acide  e  Schnitzler  per  quelle  ammoniacali.  L'opinione  di 
Barlow  si  appoggia  sopra  una  serie  di  sperimenti  è  un  corredo 
di  osservazioni  tali  che  niente  può  esserle  opposto  se  non  i  re- 
sultati contradittori  di  quasi  tutti  gli  altri  ricercatori:  l'opinione 
di  Schnitzler  non  è  chi  non  veda  quanto  sia  giusta.  Quindi  noi 
ammettiamo  che  in  casi  affatto  speciali  per  l'esagerata  virulenza 
dei  bacterii  o  per  condizioni  inapprezzabili  inerenti  alla  vescica 
stessa  può  essere  sufficiente  l'arrivo  di  bacterii  patogeni  in  ve- 
scica per  determinare  la  cistite;  ma  riteniamo  che  nella  grande 
maggioranza  dei  casi  i  due  elementi  sopramenzionati  sono  neoes* 
sarii  allo  svolgersi  di  una  cistite.  Questo  concetto  spiega  la  ra- 
gione per  la  quale  le  cistiti  non  sono  poi  tanto  frequenti  quanto 
dovrebbero,  specialmente  nelle  femmine  così  esposte  all'infezione. 
Quali  sono  queste  cause  predisponenti  f  Esse  si  trovano  ricordate 
in  tutti  i  trattati  e  noi  non  le  passeremo  in  rassegna  qui.  Sol- 
tanto notiamo  che  la  letteratura  pediatrica  ci  apprende  che  le  ci- 
stiti si  riscontrano  prevalentemente  in  bambini  affetti  da  altre  ma- 
lattie (specialmente  gastro-enteriti)  e  deperiti.  Questo  si  è  pure 
verificato  nei  casi  nostri,  eccettuati  alcuni  ricordati.  Per  la  diar- 
rea si  fa  minore  la  secrezione  dell'urina  e  quindi  la  minzione  di- 
venta più  rara,  qualche  volta  rarissima.  È  questo  un  dato  di  fat-to 
che  accade  quasi  sempre  raccogliere  nel  ricercare  le  notizie  anam- 
nestiche  e  spasso  è  il  primo  fra  tutti  a  richiamare  l'attenzione  e 
a  destare  il  sospetto  dei  parenti.  Una  scarsa  quantità  di  urina 
resta  sempre  in  vescica,  troppo  scarsa  per  determinare  lo  stimolo 
alla  minzione,  il  che  è  quanto  dire  che  una  ritenzione  relativa  si 
stabilisce.  Dato  che  un  bacterio  penetri  in  vescica  troverà  nel- 
l'urina in  essa  presente  il  terreno  per  vivere  e  riprodursi  e  tosto 
che  possa  fissarsi  ed  attecchire  sulla  mucosa  la  cistite  esploderà. 
Le  condizioni  di  attecchimento  saranno  per  una  parte  la  virulenza 
del  bacterio  e  per  l'altra  le  minorate  resistenze  della  mucosa  ve- 
scicale  per  effetto  della  malattia  fondamentale  in  atto.  Or  noi  sap- 
piamo che  la  debolezza  del  cuore  ed  il  deperimento  alterano  già 
di  per  sé  la  nutrizione  degli  epitelii,  i  quali  (vescicali  nel  nostro 
caso)  d'altronde  risentiranno  gravemente  l'azione  del  contatto  del- 
l'urina divenata  una  grande  cultura  di  bacterii  e  delle  tossine 
circolanti. 
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di  è  molto  discnsso  se  i  bacterii  provocatori  della  cistite  fer- 
mentino P  area  cambiando  la  reazione  dell'  urina.  Biconosciato 
dopo  Albarran  e  Halle  che  il  bact.  coli  è  il  piii  comnne  agente 
patc^eno  delle  cistiti,  sorse  in  molti  il  desiderio  di  vedere  se  e 
come  il  bact.  coli  vegetasse  nelP  urina  e  a  spese  di  quali  elementi. 
Per  comune  consenso  fu  riconosciuto  che  il  bact.  coli  vegeta  bene 
BdU  urina,  contrariamente  a  quanto  aveva  supposto  Renault  : 
però  rimase  controverso  se  esso  vivesse  a  spese  deli'  urea  scom- 
ponendola con  formazione  di  carbonato  di  ammoniaca  oppure  se 
esso  non  fosse  attivo  su  quella.  Tralasciamo  x>er  amore  di  brevità 
la  citazione  dei  resultati,  cui  pervennero  varii  autori.  Un  nostro 
studio,  già  completo,  che  pubblicheremo  fra  breve  ci  autorizza  a 
concludere  che  P  urina  è  un  ottimo  mezzo  di  cultura  del  bact.  coli; 
che  questo  non  ne  cambia  la  reazione  neppure  dopo  una  lunga 
permanenza  in  termostato  e  non  fa  diminuire  affatto  P  urea,  il 
che  è  quanto  dire  che  è  privo  d'azione  su  questo.  Ne  concludiamo 
che  la  fermentazione  ammoniacale  della  urina  non  è  necessaria 
allo  svolgimento  di  una  cistite  e  che  i  bacterii  patogeni  possono 
attaccare  la  vescica  indipendentemente  da  essa  sia  per  virtù  pro- 
pria sia  per  altre  condizioni  che  rendono  la  vescica  medesima  re- 
cettiva alla  loro  azione  patogena.  Di  ciò  fa  fede  la  cistite  coli-ba- 
cillare, nella  quale  P  urine  sono  acide. 

Concludendo  intomo  alla  etiologia  e  patogenesi  della  cistite 
dei  bambini  riconosciamo  che  per  ordine  di  frequenza  il  bact.  coli 
è  il  primo  suo  agente  provocatore  ;  che  la  via  d' infezione  della 
vesdea,  quando  sia  esclusa  P  importazione  per  mezzo  del  catete- 
rismo, è  la  ascendente  uretrale,  pur  non  escludendo  la  possibilità 
di  un'  infezione  per  via  circolatoria  e  transparietale.  Pervenuto 
il  bact  coli  in  vescica  può  determinare  la  cistite,  date  certe  con- 
dizioni speciali  di  virulenza  del  bacterio  e  di  recettività  del- 
Porgano.  La  fermentazione  ammoniacale  dell'  urina  non  è  stretta- 
mente necessaria  al  prodursi  di  una  cistite;  quando  essa  esiste 
prova  soltanto  che  nella  vescica  sono  penetrati  germi  scomx)onenti 
l'urea.  In  tal  caso  all'azione  dei  bacterii  si  aggiunge  quella  chi- 
mica dell'  urina  ammoniacale  e  può  essere  allora  che  la  cistite  si 
aggravi. 

Teniamo  adesso  a  far  due  parole  sulla  profilassi  e  la  cura  di 
questa  malattia  dei  bambini.  Biguardo  alla  prima  non  sapremmo 
Tedere  indicazioni  speciali  :  queste  rientrano  nella  igiene  generale 
come   quelle    che  mirano    a  rinvigorire  e  a    mant>ener  vigoroso  il 
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corpo  per  la  salute  generale.  Xel  caso  particolare  la  conservazione 
della  regolarità  delle  funzioni  gastro-intestinali  dovrà  formare  og- 
getto di  cura  speciale.  La  nettezza  personale  non  sarà  mai  abba- 
stanza raccomandata.  Però  non  possiamo  a  meno  di  ricbiamare 
l'attenzione  sopra  un  fatto  curioso  :  le  bambine  da  noi  osservate, 
due  eccettuate,  appartenevano  a  famiglie  agiate  e  a  madri  amo- 
rose senza  pregiudizii,  specialmente  quella  dell'oss.  III.  Può  pen- 
sarsi che  nelle  femmine  le  abluzioni  e  le  lavande  dei  genitali,  fì^tte 
con  forza,  possano  qualche  volta  spingere  nelP  uretra  bacterii 
ospiti  della  vulva  e  di  provenienza  intestinale  f  Sarebbe  proprio 
il  caso  di  dire  «  est  modus  in  rebus  ^. 

Lo  scarso  materiale  clinico  non  ci  permette  di  tirare  delte 
conclusioni  sulla  efficacia  delle  sostanze  farmaceutiche  da  noi  som- 
ministrate. Trattandosi  di  cistiti  acide  il  loro  effetto  non  era  di- 
mostrabile dal  cambiamento  rapido  della  reazione  dell'  urina  quale 
X)otrebbe  avvenire^  nelle  cistiti  ammoniacali. 

Però  non  possiamo  negare  che  rimanemmo  incerti  circa  gli 
effetti  della  cura  intema  in  genere.  L'helmitolo  ci  sembrò  ben  tol- 
lerato e  diuretico  e  di  facile  somministrazione,  poiché  è  ben  so- 
lubile e  di  sax)ore  grato,  peroni  può  darsi  sciolto  nel  decotto  di 
uva  ursina.  L'  urotropina  Bchering  parve  non  rimanere  del  tutto 
inattiva.  Certamente  le  lavande  vescicali  con  liquidi  antisettici 
debbono  essere  anche  nei  bambini  il  mezzo  di  cura  più  attivo  ed 
infatti  noi  nei  due  casi,  nei  quali  ne  avevamo  intrapreso  V  uso, 
ne  constatammo  l'efficacia  nel  miglioramento  della  qualità  dell'u- 
rina. Disgraziatamente  in  ambedue  i  casi  dovemmo  sospenderle 
stante  l' irritabilità  della  vescica. 

Ringrazio  sentitamente  il  prof.  Mya  dei  consigli  e  dei  sug- 
gerimenti coi  quali  mi  guidò  nel  lavoio  e  del  materiale  clinico 
che  mise  a  mia  disposizione. 
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CASISTICA    CLINICA 


AmbttUtorio  per  le  malattie  dei  baiubinì  ia  Ceetelgomberto  (Vieenxa) 


Ricerche  urologiche  in  un  caso 
di  atrofia  giallo  acuta  ii 

per  il  Dott  R.  Sixnonlni 


A.  Mario ttini  di  ignoti,  di  a.  9  Vi«  geofago  fino  dai  primi  anni, 
ha  sofferto  spesso  disturbi  gastro  intestinali,  ora  con  stitichezza 
ostinata,  ora  con  diarree  profuse,  sanguinolenti  o  fetide;  presenta 
traccia  di  vajolo  soflerto  a  6  anni  :  pesa  kg.  22  circa,  ò  alto  m.  1,18: 
la  costituzione  scheletrica  e  muscolare  appariscono  deficienti  :  vivo 
questuando.  Ebbe  sempre  un  colorito  terreo  e  poco  sviluppo  intel- 
lettuale; fu  sempre  debole,  ma  da  alcuni  giorni  la  spossatezza  si 
è  accentuata,  con  cefalea,  un  po'  di  nausea  all'ingestione  degli  ali- 
menti, senso  di  peso  e  dolori  alla  regione  gastrica,  mentre  nello 
stesso  tempo  il  colorito,  delle  mucose  e  della  sclerotica  sopratutto 
è  divenuto  marcatamente  itterico. 

Il  15  settembre  u.  s.,  giorno  in  cui  venne  a  noi,  presentava 
inappetenza,  vomiti  quasi  continui:  all'esame  generale  si  riscontrò 
cranio  assimetrico,  rachitico;  torace  molto  slargato  in  basso;  ven- 
tre tumido,  meteorico,  con  scarso  versamento,  e  leggero  edema  ai 
malleoli:  nuU'altro  di  notevole  al  capo,  al  collo;  apparato  respira- 
torio normale,  sofiSo  dolcissimo,  anemico  al  cuore:  diminuita  l'area 
di  ottusità  epatica,  e  cioè  nella  linea  parasternale  destra,  in  alto, 
arriva  alla  IV*  costola,  in  basso  non  deborda  dall'arco  costale,  nep- 
pure sulla  mammillare,  e  la  ottusità  assoluta  si  ha  circa  a  due  cen- 
timetri sopra  il  margine  costale;  però  non  riesce  agevole  preci- 
sarla bene,  causa  il  notevole  meteorismo  addominale:  in.  alto  salo 
per  un  oentim.  sulla  papillare;  nella  ascellare  sta  fra  la  6*  e  la 
7*  costa,  tocca  l'VIIl*  sulla  ascellare  posteriore,  si  avvicina  alla 
10^  nella  scapolare:  nessuna  ottusità  epatica  si  può  percepire  a  si- 
nistra dello  sterno  :  la  milza  è  molto  ingrandita  e  sorpassa  di  un  cen- 
timetro la  ascellare  anteriore.  Le  urine  del  15  settembre  diedero 
il  oeguente  sommario  risultato:  quantità  570  gr.,  colore  giallo  ver- 
dastro, reazione  acida,  peso  specifico  1015,  sedimento  minimo:  man- 
cò Io  zuccaro  e  l'albumina:  urobilinuria  leggera,    pigmenti  biliari 


970  B.  8IM0N1KI 

in  notevole  quantità:  degli  acidi  acetacetico,  formico,  acetico,    in- 
dossilsolforico,  solo  il  primo  e  Tultimo  diedero  reazione  discreta. 

In  detto  giorno  si  ebbero  quattro  scariche  diarroiche,  quasi 
liquide.  I  sintomi  della  malattia  si  aggravarono  rapidamente  nei 
giorni  successivi:  cefalea  intensa,  forte  eccitazione  psichica,  vomiti 
continui;  al  terzo  giorno  comparvero  emorragie  cutanee,  poi  asso- 
pimento del  sensorio,  stato  comatoso,  pronunziatissimo  il  colorito 
isterico  della  cute  e  delle  mucose  :  morte  la  sera  del  21. 

In  questi  ultimi  cinque  giorni  l'alimentazione  fu  molto  scarsa: 
in  media  venne  ingerito  un  litro  di  latte,  con  poco  caffo  nero,  e 
qualche  pezzetto  di  ghiaccio.  Alle  ultime  scariche  diarroiche  del  15, 
segui  un  periodo  di  stitichezza  di  tre  giorni,  poi  furono  emesse  po- 
che feci  al  IV<*,  e  poche  ore  prima  della  morte:  per  la  loro  esigua 
quantità,  e  per  non  avere  potuto  raccoglierle  slibito  dopo  emesse, 
ho  dovuto  limitare  le  ricerche  alle  urine  soltanto,  che  vennero 
raccolte  sempre  col  catetere,  ad  intervalli  di  circa  5  ore.  La  quan- 
tità media  delle  urine  oscillò  fra  730-780  a  e.  nelle  24  ore. 

Dei  diversi  esami  riporto  qui  le  medie,  accennando  qua  e  là 
le  poche  differenze  talvolta  emerse  fra  l'uno  e  l'altro:  credo  cosi 
lo  studio  più  completo,  e  più  attendibili  le  conclusioni  e  di  mag- 
gior importanza,  perchè  le  cifre  medie  assolute  sono  le  sole,  per 
me,  che  possono  portare  a  deduzioni  attendibili  e  positive.  Lo  stu- 
dio del  ricambio  materiale  in  questa  forma  morbosa,  nell'infanzia, 
è  assai  incompleto  :  quindi  non  intendo  con  queste  ricerche  di  giun- 
gere a  definitive  conclusioni,  le  quali  solo  saranno  possibili  quando 
un  maggior  numero  di  casi  sarà  stato  studiato. 

Per  la  brevità  tralascio  il  reperto  necroscopico,  il  quale  con- 
fermò la  diagnosi  clinica  di  atrofia  giallo-acuta  del  fegato:  né  ri- 
ripeto i  sopra  descritti  caratteri  generali  delle  urine  (colore,  rea- 
zione, zuccaro,  etc.)  i  quali  non  presentarono  notevoli  modificazioni 
nei  successivi  esami:  espongo  quindi  i  caratteri  quantitativi  soltanto. 

Acidità  totale  (in  ac.  ossalico) .    .    .    .  gr.  3.251 

Cloruri  (come  Na.  CI.) >  3.230 

P,  O5  totale »  1J297 

»   dei  fosfati  alcalini  (a.) »  1.022 

»     »       »       terrosi  (b.) »  0J275 

Rapporto  l  J^^^ 

SO,  totale gr.  0.368 

»    preformato  (B) »   0.244 

>    coniugato  (A) »   0.124 

Rapporto   g  ^-ggj 
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Urea gr.  7.868 

Acido  urico »  0£66 

Ammoniaca >  0.228 

Azoto  totale »  5.878 

»       deirurea. »  3.671 

9       dell'acido  urico »  0.185 

»       dell'ammoniaca »  0.187 

»  delle  materie  estrattive »  1.835 

Rapporto        N.  urei  co  62.45 

«*ppuiiu  j^     ^^^j^  j^ 

^         N.  dell'a  urico  3.14 

N.  totale  100 

^       N.  dell'ammoniaca  3.18 

N.  totale  100 

N.  estrattivo  30J21 

N.  totale  lOO 

a.  urico  1 

urea  14.15 

cloruri  1 

urea  2.43 

SO,  totale  1 

urea  21.38 

Lo  zucchero  non  fu  mai  trovato  nella  atrofia  acuta  del  fegato, 
ed  il  suo  valore  come  segno  di  insufficenza  epatica  venne  diversa- 
mente interpretato  anche  per  altre  forme  di  cirrosi.  Cosi  Lepiiie 
lo  reputò  un  carattere  insufSciente,  e  v.  Noorden  ammise  che  le 
più  gravi  malattie  del  fegato  raramente  provocano  questo  sintoma 
della  glicosuria.  Straus,  Sachs,  Volmont,  Bloch  e  Charrin  ne  se- 
gnalarono egualmente  Tincostanza,  mentre  Chauffard  ed  Hanot  ne 
riconobbero  un  certo  valore:  Gilbert  e  Charcot  la  credano  supe- 
riore a  tutti  gli  altri  processi  per  valutare  Tinsufficenza  del  fe- 
gato: cosi  pure  Cattaneo,  nelle  sue  numerose  ed  accurate  ricerche 
le  ascrive  una  maggiore  importanza.  Più  recenti  ricerche  di  Ingel 
rans  e  Dehon  portano  invece  a  conclusioni  affatto  negative:  essi 
videro  il  glucosio  assente  anche  in  casi  di  gravi  atrofie:  quelle  di 
Setti,  di  Stadelmann  e  le  mie  le  confermano.  La  glicosuria  fu  tro- 
vata anche  in  soggetti  sani  ;  però  nella  maggioranza  di  questi  casi 
si  trattava  di  ncvropatici,  quindi  in  essi  la  funzione  epatica  poteva 
essere  alterata  per  influenze  del  sistema  nervoso  (Cattaneo).  Del 
resto  anche  quando  il  fegato  appare  profondamente  alterato,  può  in 
qualche  punto  presentare  tessuto  sano,  con  funzione  relativamente 
buona,  e  sufSciente  :  altre  volte  può  intervenire  qualche  causa  di 
erroi^  che  falsa  i  risultati  deiresperimento,  come  difettoso  assor- 
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bimento  gastro-intestinale,  esagerato  potere  glicolitico  del  sangue, 
scarsa  permeabilità  del  rene,  etc,  e  di  tutto  ciò  conviene  tener 
calcolo. 

Laurea  appare  in  diminuzione  nella  maggior  parte  dei  casi  di 
cirrosi  epatica,  maggiormente  poi  nell'atrofia  acuta  del  fegato;  an- 
zi nei  casi  più  gravi  ed  avanzati,  secondo  Frerichs,  Schultzen  e 
Riess,  può  ridursi  ai  minimi  termini  :  però  anche  qui  non  vi  ha 
accordo  fra  i  vari  scrittori,  perchè  Rosenheim,  Frànkel,  v.  Noop- 
den  e  Munzer  ne  trovarono  invece  notevole  quantità.  Ricter  in  due 
casi  di  atrofia  giallo  acuta,  seguiti  per  molti  giorni  non  ha  potuto 
constatare  alterazioni  del  tasso  dell'urea:  cosi  Nencki  ed  Hahn,  in 
cani  operati  colla  fistola  di  Eck,  e  Lieblein  in  cani  operati  col  me- 
todo di  Denys  e  Stuble,  videro  come  estese  distruzioni  del  fegato 
non  portano  notevoli  variazioni  del  tasso  dell'urea.  Setti  nel  suo 
caso  di  atrofia  acuta  del  fegato,  vide  notevole  diminuzione  dell'urea 
e  concluse  che,  non  ostante  i  vari  reperti  ottenuti,  rimane  sempre 
il  fatto  generale  che  nelle  malattie  acute  del  fegato  si  ha  defi- 
ciente trasformazione  in  urea  dei  resti  albuminosi  contenenti  azoto. 
Cattaneo  in  due  casi  di  sarcoma  epatico  non  trovò  né  ipo  nò  ipe- 
razoturia.  Una  diminuzione  dell'urea,  anche  considerevole,  secon- 
do molti,  non  sta  ad  indicare  insuflScienza  epatica:  secondo  Eecke 
l'ipoazoturia,  in  questo  caso,  non  deve  essere  tanto  costituita  da 
una  bassezza  di  cifre  assolute,  quanto  da  una  diminuzione  del 
rapporto  dell'urea  all'azoto  totale:  deve  quindi  stabilirsi  il  coef- 
ficente  azoturico  per  giungere  a  conclusioni  attendibili  dalle  cifre 
ottenute. 

Di  pochi  casi  di  atrofia  acuta  del  fegato  si  hanno  analisi  com- 
plete :  Rosenheim  nel  suo  (però  V  urina  non  venne  raccolta  tutta) 
trovò  :  azoto  totale  g.  0.5015  ''io  e.  e.  di  urina  ;  azoto  ureico  g.  0.408; 
rapporto  azoto  ureico  all'azoto  totale  81.1  ^lo;  rapporto  azoto  am- 
moniacale all'a.  totale  4.7  ""l^  ;  rapporto  azoto  residuale,  incluso 
quello  della,  urico,  all'azoto  totale,  14.2^0,  Ingelrans  e  Dehon  in 
un  altro  (fegato  ridotto  a  g.  300,  in  un  fanciullo  morto  pochi  giorni 
dopo  le  ricerche)  hanno  trovato:  urea  per  litro,  11.91;  totale  g.  3.40; 
azoto  totale  per  litro,  11.38,  per  giorno  3.243;  Az.  H^IÀz.  totale  16.6; 
rapporto  azoturico  0.46;  ammoniaca  per  litro  1.96;  totale  0^41. 
Nei  casi  di  Aufrect  e  di  Lanz  le  ricerche  non  furono  complete. 
Non  riporto  per  brevità  le  due  analisi  fatte  da  v.  Noorden  in  un 
caso  di  atrofia  giallo  acuta  nell'adulto,  né  quelle  fatte  da  Miinzer, 
pure  nell'adulto,  sopra  100  e.  e.  soltanto  di  urina:  trascrivo  invece 
quelle  di  Setti,  fatte  quando  dirigeva  il  laboratorio  di  chimica  cli- 
nica nell'Istituto  del  Maragliano,  perchè  complete:  azotu  totale 
gr.  6.575;  azoto  dell'urea  g.  3.772;  dell'a.  urico,  0-199;  rapporto 
a^oto  areico  all'a.  totale  57.36^1^;  rapporto  dell'a.  urico  airaz.  io- 
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tale,  3w02.*'.;  rapporto  dell'a.  estrattivo  all'a.  totale  36.18o|.;   rap- 
porto cloruri-urea  l!2.28;  rapporto  acido  urico-urea  1 113.51. 

Il  rapporto  azoto  nreico  all'azoto  totale  nel  mio  caso  è  alquanto 
minore  di  quello  ottesuto  dal  Rosenheim  (62.45 •|o-81.1  <»lo)  e  cosi 
pure  il  rapporto  azoto  ammoniacale  all'a.  totale  (3.18'|,-4.7*|J;  il 
primo  rapporto  specialmente  è  , assai  basso.  In  generale  le  cifre  ri- 
portate dagli  Aa.  mostrerebbero  una  ipoazoturia  più  o  meno  accen- 
taata,  secondo  la  gravità  della  malattia*  Nelle  comuni  forme  di 
atrofia  il  rapporto  azoturico  fu  veduto  da  Ingelrans  e  Dehon  a 
73-79  •  o  ;  nell'avvelenamento  da  fosforo  a  44  •lo,  mentre  secondo  la 
norma  ò  di  82  (T5pler)  a  96  "io  (Scbultze  e  Gumlich).  Aggiungo  qui 
che  la  spiegazione  della  mancanza  di  azoto  ureico  in  alcuni  casi, 
nel  mio  ad  es.,  potrà  trovarsi  nel  rapporto  dell'azoto  estrattivo 
all'azoto  totale,  assai  aumentato  in  favore  del  primo  :  si  sa  infatti 
che  la  media  normale  oscilla  fra  7  e  10  ^'Iq.  nel  mio  caso  invece  ò 
salita  a  30.21  "lo;  in  quello  di  Setti  a  36.18 'io.  Cattaneo  non  trovò 
variazioni  molto  notevoli  nei  suoi  casi. 

Ora  r ipoazoturia  è  buon  segno  di  insufficenza  epatica?  La  di- 
minuzione dell'  urea,  pure  corrispondendo  ad  una  sclerosi  del  fe- 
gato, secondo  alcuni,  non  è  in  rapporto  necessario,  né  diretto  colla 
lesione,  ma  piutt4»sto  con  la  nutrizione  generale:  Lieblein,  Nencki 
ed  Hahn  videro  che  il  tasso  dell'urea  si  abbassava  sensibilmente 
solo  in  termine  della  vita,  quando  cioè  tutte  le  funzioni  erano  ri- 
dotte ai  minimi  termini  :  Ver  Eecke  ammise  che  la  quantità  di 
urea  tanto  più  sia  diminuita,  quanto  più  grave  è  la  forma,  ma  sog- 
giunse che  ciò  dipende  dalla  alimentazione,  da  inanizione,  da  cat- 
tivo assorbimento  degli  alimenti,  dalla  cachessia,  dal  cedere  mate- 
riali azotati  al  liquido  a^citico,  agli  edemi  ;  ed  inoltre  che  V  urea 
e  gli  altri  materiali  di  disassimilazione  azotata  possano  accumu- 
larsi nel  sangue,  nei  tessuti,  nei  transudati:  quindi  T  ipoazoturia 
sarebbe  più  apparente  che  reale:  il  potere  urogenetico  non  è  ap- 
prezzabile qui  se  non  per  mezzo  dei  reni,  e  per  ciò  devesi  tener 
calcolo  anche  delle  condizioni  patologiche  di  questi,  da  cui  possano 
derivare  cause  di  errore  nel  valutare  il  quantitativo  dell'urea: 
quando  però  il  rene  normalmente  funziona,  e  si  tiene  calcolo  della 
alimentazione,  le  chiuse  di  errore  che  possano  intaccare  il  coeffi- 
cente  azoturico,  sono  minori 

Il  rapporto  fra  azoto  ammoniacale  ed  azoto  totale  fu  trovato 
da  qualche  autore  aumentato  a  favore  del  primo  (37  \  nel  caso 
di  Munzer)  ;  nel  mio,  in  quelli  di  Rosenheim  e  di  Setti,  ciò  non  si 
sarebbe  verificato. 

L' urea,  secondo  Schmiedeberg  e  Schròder,  proviene  dalla  tra- 
sformazione dei  sali  ammoniacali  :  se  per  V  insufiicenza  epatica 
l'urea  diminuisce,  deve  crescere  in  proporzione    l'ammoniaca.   La 
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sua  eliminazione  nelle  cirrosi  atrofiche  del  fegato  in  generale  dalla 
cifra  normale  0.70,  può  salire  a  2,  3,  4  ed  anche  5  volte.  Però  le 
ricerche  non  danno  che  risultati  differenti  :  Ingelrans  e  Dehon 
hanno  trovato  in  diversi  casi  1.89;  1.45;  0.22;  0.57:  Cattaneo  nei 
suoi  casi  di  sarcoma  epatico  non  vide  aumento  di  ammoniaca,  anzi 
in  uno  (barn,  di  3  a.  e  ^|,)  trovò  diminuzione  notevole.  Restano 
quindi  dei  dubbi  se  si  tratti  di  una  deficiente  funzione  epatica,  ov- 
vero di  abnorme  eliminazione  di  acidi  (lattico,  acetico,  formico  ecc.): 
nel  mio  caso  solo  Ta.  acetacetico  diede  una  reazione  sempre  più 
accentuata  man  mano  che  l'infermo  s'avvicinava  alFesito  letale. 
Altre  sostanze  anormali  vennero  riscontrate  nell'atrofia  acuta  del 
fegato,  come  l'acido  idroparacumarico,  l'acido  ossimandelico,  inter- 
pretati come  prodotti  di  scissione  della  tirosina:  ma  il  fatto  più 
importante  secondo  Stadelmann,  fu  la  scoperta  della  tirosina  e  leu- 
cina,  fatta  da  Frerichs  e  dai  suoi  allievi  Schultzen  e  Riess,  e  da 
Wireing.  Non  credo  che  la  presenza  di  queste  sostanze  abbia  un'  im- 
portanza assoluta,  anzitutto  perchè  la  leucina  e  la  tirosina  in  molti 
casi  possono  mancare,  od  esistere  in  quantità  affatto  minime,  quindi 
anche  perchè  non  è  solo  dell'atrofia  acuta  che  sono  caratteristiche, 
perchè  furono  trovate  anche  nell'avvelenamento  acuto  da  fosforo, 
nel  carcinoma  epatico,  nell'anemia  perniciosa,  ed  in  altre  forme 
infettive. 

Non  se  ne  riscontrò  nel  mio  caso  ;  Rosenheim  e  Lanz  non  ne 
fanno  cenno  nei  loro  ;  solo  Àufrect  dice  che  al  microscopio  si  pre- 
sentarono nel  suo  sferule  di  leucina  :  anche  le  ricerche  fatte  in 
proposito  da  Rehn  e  Perls,  Ròhmann,  Brieger,  Fr&nkel,  v.  Norden, 
Senator,  riuscirono  negative.  Schultzen  e  Riess  parlano  anche  di 
una  certa  quantità  di  corpi  peptoniformi,  di  albumose,  che  da  nes- 
sun altro,  a  quanto  mi  consta,  sarebbero  stati  trovati. 

L'urobilina  fu  nel  mio  caso  riscontrata,  ma  in  piccola  quan- 
tità: per  alcuni  essa  sarebbe  l'esponente  della  insufficenza  epatica 
(Hayem,  Tissier):  ma  tale  affermazione  troppo  assoluta,  è  stata  as- 
sai oppugnata  da  molti  ;  tanto  più  che  non  vi  è  accordo  sulla  sua 
origine. 

L'acido  urico  nel  mio  caso  appare  abbondante,  ed  il  rapporto 
rispetto  all'urea  ridotto  ai  minimi  termini  (1  a  14),  quindi  l'eli- 
minazione dell'a.  urico  relativamente  all'urea  è  grande,  sopratutto 
se  si  tiene  conto  dell'alimentazione  data  all'  infermo  (1  litro  di 
latte).  Diversi  autori  hanno  notato  quest'aumento  sia  relativo  che 
assoluto,  assieme  a  quello  dell'ammoniaca  e  dei  corpi  aloxurici: 
anche  Wintrand  (citato  da  Stadelmann)  ha  constatato  che  nell'atro- 
fia giallo  acuta  v'  ha  aumento  di  acido  urico.  Oggidì,  più  che  la 
teoria  che  esso  rappresenti  un  grado  di  ossidazione  dell'urea,  viene 
accolta  quella  che  lo  fa  derivare  dalle  basi  xantiniche:  ora  la  tra- 
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sformazìone  di  queste  basi  non  appartiene  al  fegato,  perchò  secondo 
le  ricerche  di  Mach,  essa  avviene  anche  dopo  l'estirpazione  delFor- 
gano.  Aufrect  e  Lanz  ed  altri  trovarono  albuiùina  in  discreta  quan- 
tità, che  venne  attribuita  a  concomitante  lesione  dei  reni:  anzi 
Stadelmann  crede  che  molti  sintomi,  specialmente  del  periodo  finale 
deiratrofia  giallo  acuta,  possano  riferirsi  a  fatti  uremici  e  com- 
batte quindi  la  teoria  che  mette  detti  sintomi  (cefalea,  vomito,  ot- 
tusità del  sensorio,  eccitazione,  coma),  i  cerebrali  sopratutto,  in 
relazione  con  avvelenamento  del  sangue  da  acidi  biliari.  Per  i  ri- 
sultati delle  mie  analisi  dell'urina,  e  per  il  reperto  anatomo  pa- 
tologico negativo  rispetto  ai  reni,  non  credo  si  possa  accettare  si- 
mile modo  di  vedere  cosi  assoluto.  L'aumentata  acidità  dell'urina, 
il  progressivo  ««umento  dell'acido  acetico,  sono  in  relazione  col 
progredire  dei  sintomi  della  malattia,  e  stanno  ad  indicare  piutto- 
sto un'intossicazione  acida. 

L'eliminazione  degli  eteri  solforici  nei  bambini,  come  ha  dimo- 
strato Gallo  dei  Tommasi,  subisce  grandi  variazioni:  le  ricerche 
fatte  suir  indacano,  da  Finizio  specialmente,  non  hanno  dato  finora 
risultati  attendibili:  ora  si  è  veduto  mancanza,  ora  aumento  di 
indacano  in  molte  e  diverse  forme  epatiche. 

Nel  mio  caso  mi  sembra  abbia  una  notevole  importanza  il  rap- 
porto delFacido  solforico  coniugato  col  preformato,  che  invece  del 
normale  1  a  10,  è  quasi  di  1  a  2:  ciò  dimostra  una  maggiore  pu- 
trefazione intestinale  degli  albumìnoidi,  da  cui  la  formazione  di 
eteri  solforici,  dei  quali  la  quantità  assoluta  (g.  124),  che  sarebbe 
normale,  è  invece  assai  elevata  in  relazione  alla  quantità  assoluta, 
piccolissima,  di  acido  solforico  totale,  che  appena  raggiunge  0.368. 

11  rapporto  azoto  ureico  assai  basso  i&i%)  potrebbe  giusta- 
mente intendersi  come  espressione  di  insufficiente  nutrizione,  del- 
Taccumularsi  di  materiali  di  disassimilazione  nei  tessuti,  nei  tran- 
sudati,  nel  sangue,  ma  anche  di  notevole  diminuzione  del  potere 
nrogenetico  del  fegato  ;  mentre  al  contrario  Televato  rapporto  azoto 
estrattivo  airazoto  totale  a  favore  del  primo,  conferma  che  circo- 
lano prodotti  intermedi  della  trasformazione  dell'albumina  per  rag- 
giungere il  grado  di  trasformazione  dell'  urea  :  cosi  pure  nel  mio 
caso  il  rapporto  SO.  totale  all'urea  è  elevato  e  può  significare  au- 
mento della  scomposizione  dell'albumina,  sia  dei  tessuti  che  degli 
alimenti. 

L'eliminazione  dei  cloruri,  dell'  urea,  dell'ammoniaca  fu  in 
questo  caso  scarsa,  tenendo  calcolo  della  alimentazione.  Nel  mio, 
come  in  quello  di  Setti,  fu  invece  notevole  l'eliminazione  degli  eteri 
solforici,  che  dimostra  una  maggiore  putrefazione  intestinale  degli 
albuminoidi.  Cattaneo  nel  caso  di  sarcoma  epatico,  trovò  tale  eli- 
minazione nei  limiti  normali. 

Mritta  di  Oiii%iem  P§déa»ri^.  3d 
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Infine  tutti  quosti  fatti  (glicosuria,  urobilìnuria,  urea,  ammo- 
niaca, ecc.)  se  separatamente  non  possono  stabilire  la  funzionalità 
della  cellula  epatica,  presi  assieme  e  considerati  parallelamente, 
possono  acquistare  un  certo  valore,  per  giudicare,  fino  ad  un  dato 
punto  le  condizioni  di  funzione  generale  del  fegato. 


Ringrazio  il  Collega  Primario  dott.  G.  Setti,  che  ebbe  la  cor- 
tesia di  controllare  queste  ricerche. 
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Osservazione  clinica  su  un  caso  rarissimo 

di  Agenesia  Penis 

per  il 

I^ott.   Vincenzo  RocoM 

ABsistente  volontario  nella  A.  Clinica  Pediatrica  di  Boma. 


Credo  che  non  sia  priva  d^interesse  rillastraziooe  di  una  rara 
deformità  congenita  dell'apparecchio  urinario  inferiore  osservata 
in  un  t>ambino. 

Le  deformità  congenite  dell'apparecchio  urinario  inferiore  (e* 
scindendo  con  tale  denominazione  i  reni  e  gli  ureteri),  sono  anzi- 
tutto, per  quel  che  riguarda  l'uretra,  le  occlusioni  Mali  o  parziali^ 
i  resiringimenli  nel  suo  meato  esterno  o  nel  suo  decorso,  la  di- 
latazione od  il  diverticolo  saccifórme  di  là  del  glande  in  corri- 
spondenza del  pene,  Vipospadia  e  l'epispadia,  il  suo  decorso  sotto 
la  cute  anche  nella  sua  porzione  posteriore,  la  sua  assenza  completa 
o  la  sua  duplicità,  le  varie  forme  fistolose.  Riguardo  al  pene,  esso 
è  stato  trovato  doppio,  o  bifido,  variamente  aderente,  la  sua  assen- 
za può  essere  limitata  ai  soli  corpi  cavernosi  od  alla  sola  uretra,  o 
essere  completa.  In  alcuni  casi  esso  era  rudimentario  o  nascosto  in 
una  ripiegatura  della  pelle  scrotale.  Tralascio  di  enumerare  le  mal- 
formazioni della  vescica.  Tra  i  vizii  di  conformazione  più  rari  si 
devono  annoverare  certo  quelli  di  assenza  completa  deiruretra;  ed 
a  questi  appunto  intendo  riferirmi  illustrando  il  mio  caso  che  credo 
rarissimo  nella  letteratura  teratologica,  in  quanto  che  all'assenza 
completa  dell'uretra  si  unisce  l'assenza  completa  del  pene. 

Si  tratta  di  un  bambino  di  quattro  mesi;  i  geuitori,  giovani, 
sanissimi  e  di  buona  costituzione,  hanno  già  avuto  due  bambini  nor- 
mali. La  madre  racconta  che  nei  primi  mesi  di  gravidanza  era  in 
grande  e  strana  apprensione  di  dover  partorire  un  bambino  imper- 
fetto, e  che  riandava  sempre  colla  mente  ad  un  altro  bambi- 
no che  molto  tempo  prima  aveva  veduto  operare  per  una  de- 
formità deir  apparecchio  urinario  (ipospadia?).  È  importante  nel- 
l'anemnesi  un  fatto  congenere  nella  famiglia  stessa,  in  cui  la  nonna 
era  rimasta  impressionatissima  per  aver  veduto  restar  cieco  per 
trauma  davanti  a  lei,  durante  la  gravidanza,  un  bambino,  e  che 
partorì  poi  una  bambina  amaurotica  completamente  dallo  stesso 
occhio  che  aveva  veduto  perdere  a  quel  bambino,  occhio  che  nelle 
sue  parti  visive  distali  appariva  tuttavìa  normale. 

Tarnando  al  bambino  in  questione,  la  gravidanza,  ed  il  parto 
ne  furono  per  il  resto  normalissimi.  Il  bambino   è   di  buono   svi- 
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luppo  icheletrico  e  muscolare,  il  pannicolo  adiposo  abbastanza  svi- 
luppato, è  sottoposto  ad  allattamento  misto  e  le  funzioni  digerenti 
si  compiono  normalmente.  Gli  organi  toracici  sono  normali.  A  ca- 
rico dell'addome  si  osserra  la  presenza  di  un'  ernia  ombelicale 
grossa  circa  quanto  nna  Doccinola  e  completameute  riducibile.  Por- 
tando l'attenzione  in  basso  verso  le  parti  genitali,  si  osserva  l'as- 
senza completa  del  pene,  la  cute,  normale  per  colore  e  consistenza, 
si  continua  ininterrotta  dal  pube  sulla  faccia  anteriore  dello  scroto. 
Questo  appare  aormale  per  forma  e  volume,  ed  iu  esso  alla  palpa- 
zione ed  anche  alla  semplice  ispezione,  si  riscontrano  i  testicoli  nor- 
mali per  consistenza  e  volume.  Nel  perineo  non  sì  riscontrano  fessqre 
di  sorta.  Riporto  qui  disegnati  i  genitali  esterni  di  questo  bambino: 


\ 


il  disino  è  riuscito  somigliantissimo,  benché  non  abbia  potuto  foto* 
gr&farlo  dal  vero,  essendovisi  formalmente  opposti  i  genitori  del 
bambino  stesso.  La  minzione  avviene  dal  retto,  attraverso  lo  sfin- 
tere anale:  l'urina  fuoriesce  a  volta  commitìta  alle  feci,  a  volte  sola: 
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in  quest'ultimo  caso  il  bambino  urina  a  getto,  nò  si  osserva  mai 
stillicidio  Brinoso  dallano.  Laurina  è  per  qualità  e  quantità  nor- 
male. Colla  palpazione  non  si  ha  affatto  sensazione  di  corpi  caver- 
nosi, siano  pure  rudimentart. 

Introdotto  nn  catetere  elastico  nel  retto,  esso  non  ha  potato  pe- 
netrare in  vescica,  nò  miglior  lume  potei  ottenere  colla  esplorazione  , 
digitale  ;  il  dito  mignolo  introdotto  nel  retto  per   circa  quattro  o 
cinque  centimetri    non  riusciva  a  percepire  nessuna   soluzione  di 
continuo,  e  l'esplorazione  non  sembrava  eccessivamente  dolorosa. 

Un  esame  collo  speculum  anale  non  mi  fu  possibile. 

È  il  caso  da  me  osservato  un  vero  caso  di  agenesia  penis, 
anomalia  estremamente  rara,  della  quale  secondo  Guinard,  se  ne 
conoscerebbero  nella  letteratura,  tre  casi  soltanto,  riferiti  da  Bou- 
teiller,  Uevolant  e  Nélaton.  Secondo  tale  A.  quando  il  pene  manca, 
si  ò  visto  che  la  minzione  avviene  o  per  il  retto,  come  nel  caso  da 
me  riferito,  o  per  l'ombelico,  o  per  un  orifizio  a  livello  del  pube. 
Anche  secondo  Bokai,  la  mancanza  del  membro  virile  ò  anomalia 
rarissima  e  che  ritiene  devoluta  alla  prematura  occlusione  del 
seno  uro-genitale  ed  allo  sbocco  dell'uretra  nel  retto. 

È  diflScile  stabilire  se  si  tratti  di  sola  assenza  dell'uretra  an- 
teriore, e  di  sbocco  di  quella  posteriore  nel  retto,  oppure  se  vi  sia 
assenza  completa  dell'uretra  e  comunicazione  diretta  della  vescica 
col  retto.  È  quanto  con  certezza  potrebbe  definire  solo  l'autopsia. 
Io  credo  che  si  tratti  della  seconda  ipotesi.  Tale  deformità  deve 
essersi  evidentemente  iniziata  fin  dalla  sesta  settimana  della  vita 
fetale.  È  in  tal  periodo  appunto  che  in  corrispondenza  della  sinfisi 
pubica  appare  il  tuberculum  genitale  che  col  suo  ulteriore  sviluppo 
dà  luogo  alla  verga,  ed  alla  doccia  genitale  che  va  fino  allo  sbocco 
della  cloaca.  Di  questo  nei  nostro  caso  non  vi  ò  traccia  esterna. 
Nel  terzo  mese  di  vita  embrionale  avviene  poi  la  divisione  della 
cloaca  in  .seno  anteriore  o  urogenitale  e  in  seno  posteriore  che 
formerà  l'intestino  retto.  CoH'accrescimento  del  feto,  il  perineo  che 
si  allunga,  spinge  lo  sbocco  del  seno  anteriore  ad  applicarsi  alla 
faccia  anterìore  del  tubercolo  genitale,  il  che  nel  nostro  caso  non 
potè  evidentemente  accadere.  Deve  ritenersi  quindi  che  nel  nostro 
caso  si  tratti  o  di  una  incompleta  formazione  del  setto  che  abbia- 
mo veduto  dividere  la  cloaca  in  due  seni,  deformità  congiunta  alla 
mancanza  di  produzione  del  tubercolo  genitale  ;  oppure  che  il  setto 
siasi  formato  completo,  ma  che  per  mancanza  di  produzione  del  tu- 
bercolo genitale,  l'uretra  non  potò  venir  costituita  altro  che  da  una 
propagine  dell'estremità  del  canale  intestinale.  È  questa  propagine 
infatti  che  concorre  a  formare  l' uretra  fino  alla  prostata  (Rose). 

Sarebbe  interessante  di  sapere  quanto  e  come  alla  produzione 
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di  questa  anomalia  abbia  contribuito  il  momento  psichico  subito 
dalla  madre  nella  gravidanza.  L*  influenza  delle  impressioni  psichi- 
che materne  durante  la  gravidanza  in  manifestazioni  somatiche  del 
feto,  manifestazioni  che  possono  assumere  i  caratteri  più  svariati, 
ò  un  fatto  che  dopo  essere  stato  universalmente  ammesso,  andò  a 
mano  a  mano  perdendo  terreno  nella  credenza  degli  scienziati.  Per 
esempio  si  negò  per  la  produzione  dei  nervi  assolutamente  qualunque 
influenza  materna,  influenza  che  ab  antiquo  aveva  loro  valso  Tepi- 
toto  di  materni.  Ora  per  alcune  manifestazioni  cutanee,  per  alcune 
altre  teratologiche,  non  si  può  assolutamente  escludere  un*  in- 
fiuenza  esercitata  dai  genitori,  sia  che  essa  si  manifesti  come  ri- 
produzione di  qualche  caratteristico  dato  somatico  già  esistente  in 
essi,  sia  che  si  manifesti  come  effetto  di  un*  impressione  viva  avve- 
nuta durante  la  gestazione.  Quanto  ho  raccolto  nell'anamnesi  del 
caso  descritto  starebbe  a  confermare  ancora  una  volta  la  verità 
dell'asserto.  La  madre  del  bambino  in  questione  aveva  visto  operare 
un  altro  bambino  per  ipospadia.  e  durante  la  gravidanza  sentì  e 
|)uasi  temette  di  dovergenerare  un  figlio  non  normale  da  quel  punto 
4i  vista,  quantunque  avesse  altri  due  bambini  normalissimi.;  ed  in- 
jfatti  il  bambino  nacque  con  una  agenesia  penis.  Non  solo,  ma  questo 
riverbero  che  chiamerei  psico-somatico  dalla  madre  al  feto,  ha  un 
riscontro  quasi  ereditario  nella  famiglia,  in  cui  la  nonna  partorì 
una  bambina  cieca  per  aver  veduto  accecare  davanti  a  lei  durante 
la  gravidanza  un  bambino,  avendo  serbata  tale  impressione  durante 
tutto  il  periodo  della  medesima. 

In  entrambi  i  casi,  cause  ed  effetti  eran  fra  loro  in  un  nesso 
assolutamente  fortuito?  La  risposta  sfugge  ad  una  critica  seria  e 
scientifica,  colla  quale  ci  riesce  difficile  lo  spiegare  quanto  e  come 
il  sistema  nervoso  possa  influire  nel  determinare  alcune  anomalie 
nello  sviluppo  embrionale,  fino  a  produrre  i  fatti  teratologici  di  cui 
ci  interessiamo.  I  fatti  esistono  e  il  caso  mio  ò  uno  di  quelli  pure 
più  dimostrativi,  per  essersi  ripetuto  in  due  generazioni  successive 
nella  stessa  famiglia.  L'attribuire  tutto  al  caso  mi  sembra  spingere 
lo  scetticismo  al  di  là  di  ciò  che  è  consentito  da  una  giusta  logica. 
Multi  fatti  prima  inesplicati  han  poi  trovato  la  ragione  di  loro  esi- 
stenza. Per  ora  dobbiamo  contentarci  di  raccogliere  il  materiale 
che  possa  servire  alla  costruzione  dell'edificio  futuro. 

Per  quel  che  riguarda  la  prognosi  del  mio  caso,  ad  onta  del 
presente  benessere,  credo  che  non  sia  difficile  la  produzione  di  ((ua!- 
che  infezione  nell'apparecchio  urinario,  ascendente  dal  retto,  con 
tutte  le  sue  note  conseguenze. 

La  terapia  è  completamente  negativa:  la  produzione  artificiale 
di  una  fistola  vescicale  esterna  produrrebbe  più  danno  che  utile. 


Sulla  puntura  lombare  (rachiocentesi)  alla  Quincke 
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Sembra  impossibile  come  siasi  dovuto  attendere  fino  al  1890  per 
pensare  alla  possibilità  di  tale  operazione  ed  alla  sna  ntilissazione 
tanto  dal  ponto  di  vista  terapeatico  ohe  di  quello  diagnostico.  Eppure 
fin  dall'epoca  di  Cotogno  e  di  Magendie  erano  note  le  comunioaaioni 
dirette  tra  il  liquido  endoventricolare  e  quello  degli  spazi  sotto  arac- 
noidei  fino  al  sacco  delle  meningi  spinali:  Magendie  stesso  non  si  pe« 
|itava  di  affermare  ohe  <  dans  tout  ce  qui  toache  à  la  pathologie  do 
€  nevraze  on  peut  ètre  assuró  de  trouver  un  role  jouè  par  le  liquide 
€  cérébro-spinal  »  ;  erano  ben  noti  i  rapporti  tra  il  liquido  contenuto 
nei  sacchi  delle  spine  bifide  e  quello  dei  ventricoli  cerebrali  e  colle 
idrocefalie.  Che  più  ?  Ricordo  d'aver  letto  in  una  lettera  di  G.  B.  Mor- 
gagni €  De  sedibus  et  eatma  morbarum  >  riferito  il  caso  di  un  bam- 
bino il  qaale  avendo  un  idrocefalo  ed  insieme  un  tumore  fluttuante 
alla  base  del  tronco  vertebrale,  gli  venne  dal  Puocinotti  qui  in  Roma 
praticata  una  breve  incisione  nel  tumore  stesso,  da  cui  usd  un  liquido 
limpidissimo,  e  ohe  man  mano  ohe  tale  liquido  usciva,  si  abbassava 
la  rilevateaua  della  fontanella  anteriore,  e  che  dopo  tale  atto  operativo 
il  bambino  guari  anche  dell'idrocefalo.  Nò  può  spiegarsi  il  timore  di 
pungere  la  rachide,  dal  momento  che  da  tempo,  era  abbastansa  fre- 
quente la  pratica  di  pungere  i  ventricoli,  passando  a  traverso  la  stessa 
sostaasa  cerebrale. 

Comunque  sia,  dopo  che  Quincke  nel  1890  espose  i  suoi  oasi  di 
puntura  lombare  a  scopo  terapeutico,  e  dimostrò  l'assoluta  innocuità 
di  tale  operaxione,  essa  si  diffuse  rapidamente,  prima  nelle  cliniche 
e  negli  ospedali,  quindi  anche  nella  pratica  privata,  in  modo  che  ora 
essa  poò  dirsi  di  uso  abbastanza  comune,  sebbene  meriterebbe  di  es- 
serlo anche  di  più.  Se  non  che  i  resultati  terapeutici  considerati 
nel  loro  insieme,  sono  apparsi  molto  al  di  sotto  delle  speranse  ohe 
nei  primi  tempi  se  ne  erano  lasciate  concepire;  e  se  la  sua  indica- 
zione fosse  restata  limitata  a  quella  enunciata  da  Quincke,  sbolliti  i 
pcimi  entusiasmi,  essa  sarebbe  restata  in  limiti  abbastanza  ristretti. 
Ma  oltre  alla  indicazione,  diremo  cosi   evacuativa,   contro  le  raccolte 
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idrocefaliche  e  di  essudati  meningei,  vi  si  è  in  prosieguo  aggiunta 
anche  quella  di  servirsi  di  tale  via  per  introdurre  medicamenti  in  più 
diretto  ed  immediato  rapporto  col  sistema  nervoso  centrale,  piutto- 
sto che  farveli  giungere  per  la  via  indiretta  della  circolazione  gè* 
nerale.  £  finalmente  si  ò  veduto  che  l'esame  del  liquido  cerebro-spi- 
nale poteva  fornire  preziosi  criterii  diagnostici  ed  in  parte  anche  pro- 
nostici per  molte  malattie,  specialmente  interessanti  il  sistema  nervoso 
centrale  ed  i  suoi  involucri  membranosi,  da  rendersi  con  ciò  mo)to 
più  utile  che  non  le  punture  esplorative  della  pleura  e  del  peritoneo. 
I  criterii  diagnostici  che  si  traggono  dall'esame  del  liquido  cerebro- 
spinale in  alcune  malattie  sono  addirittura  preziosi,  ed  oserei  dire  che 
nessun  clinico,  al  punto  attuale,  potrebbe  fame  a  meno.  Infatti  senza 
pur  mai  trascurare  i  dati  offerti  dalla  osservazione  clinica,  è  con  esso 
che  possiamo  in  taluni  casi  affermare  se  si  tratti  di  vere  forme  me- 
ningitiche  o  di  semplici  meningi smi,  se  un  processo  sia  di  natura  ta- 
bercolare,  o  altrimenti  infettivo,  o  semplicemente  tossico,  se  si  abbia  a 
fare  con  questo  o  con  quell'agente  infettante  più  o  meno  virulento,  se 
vi  siano  fatti  emorragici  endo  od  extra  meningei,  ecc.  Oome  ò  facile 
arguire,  anche  dal  punto  di  vista  pronostico,  i  dati  che  se  ne  potranno 
ritrarre  saranno  eminentemente  utili  ;  in  modo  che  oramai  la  puntura 
lombare,  in  vista  anche  della  sua  facile  esecuzione,  e  della  sua  inno- 
cuità, dovrebbe  essere  familiare  a  tutti  i  medici  esercenti,  come  lo  è 
la  puntura  della  cavità  pleurica  o  peritoneale,  delle  raccolte  cistiche,  ecc. 
É  per  contribuire  maggiormente  alla  sua  diffusione  e  per  mostrarne  i 
grandi  vantaggi  che  da  essa  possono  ritrarsene,  che  ho  pensato  di  rac- 
cogliere in  questa  breve  nota  quanto  ad  essa  si  riferisce,  utilizzando 
il  vasto  materiale  della  mia  pratica  personale  e  quello  vastissimo  rac- 
colto nella  letteratura  di  questi  ultimi  anni  dalle  prime  comunicazioni 
di  Quincke  (1890)  ad  oggi. 

La  tecnica  è  semplicissima.  La  posizione  migliore  da  dare  al  ma- 
lato ò  quella  del  decubito  laterale  presso  la  sponda  del  letto.  Un  as- 
sistente terrà  fermo  il  bambino  con  una  mano  sulla  regione  gluteo-iliaca, 
con  che  si  immobilizza  il  bacino,  e  Taltra  sulla  spalla,  procurando  di 
curvare  il  più  che  sia  possibile  il  tronco  in  forte  convessità  esterna, 
con  che  si  rendono  più  ampii  gli  spazii  intervertebrali.  Alcuni  consi« 
gliano  la  posizione  seduta  ;  ma  oltre  che,  specialmente  nei  bambini, 
essa  è  incomoda,  e  più  difficile  ne  è  la  immobilizzazione,  può  riuscire 
dannosa  a  causa  della  diminuita  pressione  endocranica  che  si  deter- 
mina e  che  può  dare  vertigini,  cefalea,  ecc.  Avrebbe  il  solo  vantag- 
gio di  permettere  più  facile  il  deflusso  del  liquido,  ma  mi  sono  per- 
suaso che  per  ciò  essa  non  è  necessaria.  Il  punto  preferito  per  intro- 
durre l'ago  è  tra  la  4^  e  la  5*  vertebra  lombare,  ma  si  può  pure  puu- 
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gore  tra  la  B*  e  la  4*  senza  pericolo  di  ledere  il  midollo  che  termina 
in  corrispondenza  della  2*  vertebra  lombare.  Alcuni  pia  timorosi  pre- 
feriscono entrare  tra  la  5*  ed  il  sacro  ;  ma  oltrechò  ciò  ò  inutile,  si 
ha  lo  svantaggio  che  in  quel  punto  il  sacco  meningeo  ò  più  ristrette* 
e  più  mobile,  sicché  si  corre  rischio  di  non  entrarvi  a  fare  una  pun- 
tura epidurale,  e  perciò  in  bianco.  Io  soglio  tirare  una  linea  tra  le  due 
creste  iliache  ed  entrare  nello  spazio  che  si  trova  su  questa  linea  o 
che  vi  sta  immediatamente  sopra. 

Come  ìstrumento  preferisco  un  semplice  ago,  piuttosto  grosso  e 
longo,  di  quelli  delle  grosse  siringhe  da  siero,  lungo  non  meno  di  3 
0  meglio  44,5  om.  e  preferibilmente  di  platino  iridato  che  ha  il  van- 
tft^io  di  non  spezzarsi,  di  non  irrugginire,  di  potersi  sterilizzare  an- 
che alla  fiamma  e  di  scorrere  nei  tessuti  molto  meglio  che  non  quelli 
di  Mcciaio.  I  sottili  trequarti  col  mandarino-ago  hanno  V  inconveniente 
cho  non  lasciano  sgocciolare  il  liquido  se  non  dopo  tolto  l'ago:  e  se 
non  si  è  entrati  in  cavità,  occorre  introdurlo  nuovamente,  con  un  po'  di 
pericolo  di  sepsi.  Di  più  essi  scorrono  meno  bene  nei  tessuti,  special- 
mente nei  movimenti  di  va  e  vieni,  o  di  cambiamento  di  direzione  che 
talora  si  devono  loro  imprimere.  La  permanenza  della  punta  acuminata 
in  cavità  non  offre  alcun  inconveniente,  perchè  non  si  è  come  nella  ca- 
vità toracica  dove  Tespansione  del  polmone  ne  potrebbe  rendere  pos- 
sibile la  ferita. 

Dopo  di  aver  bene  disinfettata  la  pelle  prima  con  etere,  poi  con 
sublimato,  coli'  indice  della  mano  sinistra  si  fissa  con  una  lieve  com- 
pressione la  pelle  sui  tessuti  sottostanti,  tra  le  due  apofisi  spinose 
dello  spazio  prescelto,  ed  ivi  si  appunta  l'ago,  qualche  millimetro  al- 
l'esterno della  linea  mediana  per  non  incontrare  il  legametito  interspi- 
noso,  e  piuttosto  vicino  alla  apofisi  sopra  che  non  a  quella  sottostante. 
L'ago  deve  essere  impugnato  colla  destra,  afferrando  il  padiglione  tra 
il  pollice  ed  il  medio,  e  poggiando  l' indice  sulla  medietà  dell'ago  stesso 
in  modo  da  tenerlo  rigido  in  ogni  direzione  che  gli  si  voglia  impri- 
mere, ed  impedire  che  si  pieghi  o  si  stacchi  dal  padiglione,  e  da  li- 
mitarne a  volontà  la  parte  che  se  ne  vuole  introdurre.  Dopo  di  avere 
oltrepassata  la  pelle,  si  dà  all'ago  una  lieve  inclinazione  verso  la  linea 
mediana  ed  io  alto,  in  modo  da  calcolare  che  giunto  a  livello  della 
meninge,  dopo  1,5  2,5  cm.  di  tragitto,  si  trovi  sulla  linea  mediana  e 
2-3  mm.  più  in  alto  del  punto  d' ingresso  nella  pelle  ;  ed  in  questa  di- 
rezione si  spinge  leggermente,  fino  a  che  la  mancanza  avvertita  di  re- 
sistenza e  l' uscita  del  liquido  non  attestino  l'entrata  in  cavità.  Spesso 
ciò  avviene  facilmente.  Talora  si  incontra  invece  una  resistenza  ossea 
data  o  da  una  lamina  vertebrale  o  dalla  base  di  un'apofisì  spinosa  : 
allora  bisogna  ritrarre  un  poco  indietro  l'ago  e  imprimergli  un  leggero 
cambiamento  di  direzione  o  in  alto  o  in  basso  o  di  lato  sen/.a  mai 
forzare  troppo. 
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Può  avvenire  che,  avendo  la  certezza  di  essere  entrati  nello  speco 
vertebrale,  non  si  abbia  uscita  di  liquido.  Ciò  può  dipendere  da  molte 
cause.  Prima  di  tutto  bisogna  pensare  alla  possibilità  di  non  essere  en- 
trati nel  sacco  meningeo,  per  essersi  arrestati  troppo  presto  nello  spa- 
zio tra  questo  e  la  parete  ossea,  oppure  di  essersi  spinti  al  di  là  e  di 
averlo  forato  da  parte  a  parte  in  modo  che  la  punta  dell'ago  resti  fuori 
della  cavità  sierosa:  basta  di  spingere  Tago  un  poco  più  innanzi,  o  ri- 
trarlo  un  poco  più  indietro,  per  vedere  comparire  il  liquido.  Se  anche 
con  ciò  non  si  ottiene  lo  scopo,  si  potrà  supporre  una  ostruzione  del- 
l'ago per  qualche  lacinia  di  tessuto  presa  nel  tragitto,  o  per  qualche 
grumo  fibrinoso  del  liquido  stesso:  ce  ne  accerteremo  introducendo  nel- 
Tago  un  filo  metallico  o  un  sottile  mandarino  sterilizzato.  In  qualche 
caso  ho  dovuto  credere  che  il  fatto  dipendesse  da  una  troppo  debole 
pressione  interna  del  liquido  o  da  uno  stato  di  pressione  in  equilibrio, 
perchè  praticando  una  aspirazione  per  mezzo  di  una  siringa,  1*  uscita 
del  liquido  dopo  questo  avviamento  si  è  fatta  regolare  ed  anche  abbon- 
dante :  forse  l'aspirazione  avrà  anche  agito  contro  una  probabile  ostru- 
zione dell'ago  stesso.  All' infuori  del  caso  ora  accennato,  non  aspiro  mai 
il  liquido.  Si  può  provare  ancora  di  sollevare  un  poco  la  testa  e  le  spalle 
del  bambino.  Qualche  volta  ho  ottenuto  l'effetto  ritirando  l'ago  e  pun- 
gendo li  per  li  nello  spazio  superiore. 

La  quantità  di  liquido  che  si  deve  estrarre  dipende  dallo  scopo 
della  puntura  stessa.  A  scopo  diagnostico,  bastano  8-10  cmc.  :  a  scopo 
terapeutico,  nelle  forme  meningitiche  mi  limito  da  un  minimo  di  5-10  cmc. 
a  50-60  cmc.  a  seconda  della  facilità  con  cui  esce  il  liquido  ed  alla  quan- 
tità che  da  questo  si  suppone  possa  esisterne  come  fatto  di  essuda- 
zione. Neil' idrocefalo  si  può  estrarne  anche  una  quantità  maggiore,  in 
specie  se  vi  si  è  fatto  l'adattamento  con  punture  precedenti  più  mo- 
derate, o  se  l'ossificazione  delle  ossa  craniche  non  ò  ancora  completa. 
Altrimenti  il  vuoto  che  si  produce  può  determinare  nei  centri  nervosi 
delle  forme  iperemiche  talora  dannose  od  anche  delle  emorragie.  E'  an- 
che questa  la  ragione  per  cui  non  è  mai  consigliabile  l'aspirazione  at- 
tiva del  liquido.  Specialmente  in  casi  di  emorragie  recenti  o  di  tumori 
endocranici  si  sono  avute  conseguenze  gravi  ed  anche  la  morte  istan- 
tanea. 

Quando  l' uscita  del  liquido  ò  giudicata  sufficiente,  si  ritira  T  ago, 
si  pratica  un  leggero  massaggio  sulla  parte,  per  togliere  il  paralleli- 
smo del  tragitto  da  esso  lasciato  ed  impedire  che  seguiti  a  fluire  del 
liquido,  potendo  ciò  essere  anche  causa  di  infezione,  si  asciuga  bene  la 
parte  con  ovatta  idrofila  e  si  occlude  il  forellino  con  qualche  goccia 
di  coUodion  elastico  su  un  fiocco  di  ovatta.  Dopo  l'operazione  è  bene 
lasciare  il  bambino  tranquillo  in  letto,  in  posizione  distesa,  a  decubito 
laterale  e  colla  testa  più  bassa  del  bacino. 

Tale  operazione,  se  devo  giudicare  dalla  mia  personale  esperienza  di 
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molte  ceu tinaia  praticatene,  ò  assolutamente  scevra  di  inconvenienti, 
tanto  che  la  pratico  abitualmente  anche  nei  bambini  deli' ambulatorio, 
che  dopo  al  più  1[2-1  ora  di  riposo,  vengono  ricondotti  alle  loro  case. 
Solamente,  ma  non  più  di  3-4  volte,  qualche  bambino  grandicello  ha 
accasato  li  per  li  un  po'  di  cefalea  transitoria  ;  ed  in  un  caso  di  proba- 
bile sclerosi  a  placche  con  idrocefalo,  dopo  poche  ore  da  che  furono 
estratti  non  più  di  8-10  cmc.  di  liquido  comparve  il  vomito  che  da  pa- 
recchio tempo  era  cessato,  e  si  produsse  notevole  abbattimento  con  au- 
mento della  cefalea,  fatti  che  durarono  circa  una  settimana.  E  però  an- 
che vero  che  in  una  puntura  successiva  praticata  nella  stessa  bambina 
dopo  un  mese,  tali  fatti  non  si  ripeterono.  È  stato  riferito  qualche  raro 
caso  di  morte  istantanea,  quasi  tutti  in  ad  alti,  e  specialmente  in  casi, 
ripeto,  di  tumori  o  di  emorragie  recenti.  Nei  bambini  poi  tali  eventua- 
lità sono  affatto  eccezionali,  benché  sia  in  essi  che  tale  operazione  si 
pratichi  più  frequentemente.  Nella  'mia  casistica  ho  pure  casi  di  tu- 
mori del  cervelletto,  dei  peduncoli,  del  cervello,  ho  un  caso  di  emorra- 
gia ed  uno  di  pachimeningite  emorragica,  senza  che  la  pontura  lom- 
bare arrecasse  il  minimo  inconveniente. 

Nei  bambini,  forse  costituisce  una  condizione  più  favorevole  lo 
stato  più  cedevole  della  teca  cranica,  in  specie  se  la  ossificazione  non 
è  ancora  completa,  e  le  suture  non  bene  saldate,  per  cui  la  pressione 
eeterna  compensa  il  vuoto  che  si  produce  all'interno  ;  nonché  la  mag- 
giore elasticità  della  massa  cerebrale  e  la  sua  maggiore  vascolarizza- 
zione, per  cui  il  sistema  nervoso  non  risente  gli  effetti  di  una  brusca 
decompressione.  Se  però  durante  l'uscita  del  liquido  il  bambino  si  la- 
gna di  cefalea,  o  di  vertigini,  è  preso  da  vomito  ecc.,  è  bene  sospen- 
derla. Talora,  anche  in  casi  di  idrocefalo  abbondante,  si  ha  solo  po- 
chissimo liquido,  anche  poche  gocce,  malgrado  l'aspirazione.  Oiò  può 
indicare  che  le  vie  di  comur.icazione  tra  le  cavità  ventricolari  e  gli 
spazi  sotto  aracnoidei  sono  ostruite,  sia  per  fatto  congenito  (alcuno 
idrocefalie  congenite),  o  per  essudati  meningiti  ci  di  recente  o  di  vec- 
chia data,  o  per  ependimite  iperplasica  occludente  l'acquedotto  di  Sil- 
vio, o  per  tumori  comprimenti  la  base.  É  in  questi  casi  che  l'insi- 
stere coUa  aspirazione  può  essere  dannoso,  perchè  il  vuoto  che  si  fa 
in  campo  più  limitato  ed  a  funzionalità  più  elevata  (bulbo)  può  por- 
tare un'  iperemia  acuta  compensativa  ed  anche  piccole  emorragie,  per 
esempio  a  carico  del  bulbo,  spiegandosi  cosi  da  taluni  le  morti  im- 
provvise a  cui  poco  fa  accennavo.  Ciò  indica  altresì  l'inutilità  di  in- 
sistere in  tale  atto  operativo.  Un'altra  condizione  che  parrebbe  contro- 
indicare la  puntura  lombare,  perchè  è  in  essa  che  qualche  morte 
subitanea  si  ò  verificata  anche  in  bambini  (Braun)  sarebbe  l' uremia. 
Io  non  ne  ho  esperienza  personale,  ma  è  bene  saperlo,  per  essere  in 
tali  caei  almeno  molto  prudenti,  in  specie  nella  quantità  di  liquido  da 
sottrarre. 
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Nessuno  dei  bambini  da  me  punto  si  è  mai  lagnato  di  dolori  fol- 
goranti lungo  Tarto  inferiore,  ciò  ohe  starebbe  ad  indioare  una  lesione 
fatta  a  carico  di  qualche  filamento  della  coda  equina.  Quelli  però  che  hanno 
visto  ciò,  dicono  che  si  tratta  di  cosa  affatto  passeggera  e  che  basta 
ritirare  un  poco  Tago,  cambiargli  leggermente  direzione,  per  far  scom- 
parire ogni  fenomeno  doloroso.  Nessun  limite  di  età  controindica  la 
puntura  lombare  :  io  V  ho  eseguita  anche  in  bambini  nati  solo  da  2-3 
settimane,  e  con  risultati  lodevoli. 

Talora  il  liquido  che  fuoriesce  contiene  del  sangue.  Ciò  può  di- 
pendere da  un  accidentale  ferita  di  qualche  vaso  sanguigno  ;  ed  è  im- 
portante assicurarsene,  par  eliminare  od  ammettere  la  possibilità  della 
natura  emorragica  del  liquido  stesso  (emorragie  ventricolari,  cerebrali, 
meningee,  meningiti  emorragiche,  ecc.).  Spenso  questa  emorragia  è  tran- 
sitoria e  basta  raccogliere  il  liquido  in  tre  tubi  successivamente  per 
vedere  la  differenza  nel  colorito  dal  1^  al  2^  al  S^,  È  questo  un  cri- 
terio per  escludere  la  natura  emorragica  del  liquido  estratto,  special- 
mente se  si  ha  l'avvertenza  di  spingere  l'ago  un  poco  più  innanzi,  o 
di  ritirarlo  un  poco,  nella  supposizione  che  sia  un  vaso  di  un  certo 
calibro  che  possa  essere  stato  leso.  Se  però  malgrado  tale  pratica  con- 
tinuasse, dopo  anche  esserne  usciti  3-4  cmc,  ad  avere  l'aspetto  asso- 
lutamente sanguinolento,  è  prudenza  di  ritirare  l'ago  definitivamente 
e  riprendere  l'operazione  dopo  qualche  ora  o  nel  giorno  seguente.  Un 
altro  criterio  lo  si  desume  dalla  formazione  o  no  del  coagulo;  se  in  un 
liquido  sanguigno  estratto  si  forma  il  coagulo  è  segno  che  l'emorra- 
gia è  accidentale,  operatoria;  se  invece  si  tratta  di  sangue  da  tempo 
versato  nel  sacco  cerebro-spinale,  allora  coagulo  non  si  forma  e  si  ha 
solo  deposito  di  emazie  più  o  meno  disfatte,  a  seconda  dell'  antichità 
dell'emorragia.  Però  tanto  il  criterio  dei  tre  tubi,  che  quello  del  coagulo 
soffrono  delle  eccezioni,  quantunque  rarissime.  Un  altro  segno  diffe- 
renziale potremo  averlo  centrifugando  il  liquido  non  appena  estratto. 
Se  si  tratta  di  emorragia  accidentale,  il  siero  comparirà  limpido,  chia- 
ro; se  vi  ha  emorragia  cavitaria,  allora  sarà  più  o  meno  colorato  in 
rosa  0  in  colore  ambra  a  seconda  del  tempo  da  che  il  sangue  rista- 
gna nel  sacco  meningeo,  dipendente  della  dissoluzione  della  emo- 
globina. 

Caratteri  e  natura  del  liquido  cerebrospinale.  Allo  stato  fisiolo- 
gico'il  liquido  cerebro-spinale  esce  dall'ago  sotto  debole  pressione,  a 
gocce  rare  ed  in  piccola  quantità,  da  raggiungere  difficilmente  1-2  cmc. 
È  un  liquido  limpidissimo  come  acqua  di  roccia;  lasciato  a  so,  nò  in- 
torbida, né  dà  luogo  a  deposito,  nò  a  traccia  di  formazioni  fibrinose; 
pure  contrifugato,  non  lascia  vedere  al  microscopio  elementi  cellulari 
di  sorta,  o  tutto    al    più  qualche  rarissimo  linfocito,  scorrendo  per  il 
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preparato.  Ha  nn  p.  sp.  ài  1008- 1004,  reazione  debolmente  alcalina, 
contiene  molti  cloruri  (6  \o)i  piti  che  non  ne  contenga  il  siero  san- 
gnigno,  e  scarsi  invece  i  oarbooati,  i  iosfati  ed  i  solfati.  Oontiene  solo 
tracce  di  albumina,  mai  in  genere  sopra  il  0,6  ^[o^,  niente  di  scrina, 
per  cui  non  coagula  cogli  acidi,  nò  col  calore;  contiene  tracce  di  so- 
stanae  riducenti  i  sali  di  rame  che  però  non  deviano  la  luce  polarii- 
lata,  e  che  perciò  non  sono  da  riferirsi  a  glucosio,  ma  pinttosto  a 
speciali  corpi  di  riduzione,  azotati. 

È  ipertonico  rispetto  al  siero  sanguigno,  avendo  un  punto  di  con* 
gelazione  intorno  a  0,72-0,78,  mentre  il  siero  di  sangue  lo  ha  a  0,56  ; 
perciò  isllo  stato  normale  non  discioglie  i  globuli  rossi  appartenenti 
allo  stesso  individuo  da  cui  fu  estratto;  solo  aggiungendo  acqua  di- 
stillata in  proporzioni  uguali  si  ha  la  colorazione  dovuta  al  dissolvi- 
mento dell'emoglobina.  Molte  sostanze  circolanti  nel  sangue,  siano  esse 
colloidi  o  cristalloidi,  non  passano  nel  liquido  cerebro-spinale  ;  anche 
dando  forti  dosi  di  preparati  j odici,  pure  per  iniezione  ipodermica,  di 
bleu  di  metilene  ecc.,  non  se  ne  ottiene  la  reasione  ;  cosi  non  vi  pas- 
sano le  agglutinine.  È  invece  dimostrata  la  permeabilità  dal  dentro  in 
fuori,  ed  iniettando  jodio  nel  sacco  meningeo  se  ne  ha  presto  la  rea- 
zione nelle  urine  ;  tale  permeabilil-à  da  dentro  in  fuori  é  stata  dimo- 
strata anche  per  le  particelle  solide  (inchiostro  di  Gina)  trasportate 
forse  coir  intermedio  dei  leucociti.  Tali  fatti  forse  trovano  la  loro 
spiegazione,  almeno  in  parte,  dallo  stato  ipertonico  del  liquido  cerebro- 
spinale di  fronte  al  siero  sanguigno.  In  gran  parte  però  sembrano 
dovnti  ad  una  azione  attiva,  fisiologica  deirepitelio  di  rivestimento. 

Infatti  tutti  questi  caratteri  del  liquido  cerebro-spinale  autorizzano 
a  ritenere  che  esso  non  sia  un  prodotto  di  semplice  essudazione  dal 
plasma  sanguigno,  ma  sibbene  un  prodotto  di  vera  secrezione  a  cui 
presiederebbero  gli  elementi  cellulari  che  rivestono  i  plessi  coroidei, 
Tependima  e  le  pareti  degli  spazi  sotto  aracnoidei,  che  perciò  avreb- 
bero nn  vero  significato  di  epitelio  ghiandolare.  Tanto  il  liquido  endo- 
ventricolare,  che  quello  del  canale  centrale  del  midollo,  che  quello  che 
circola  negli  spazii  sott-o  aracnoidei,  è  della  stessa  identica  natura. 
Ciò  ò  dovuto  in  parte  minima  alle  vie  di  comunicazione,  p.  es.  il  foro 
di  Magendie  e  quelli  di  Lushka,  di  cui  però  il  primo  sarebbe  ipotetico, 
secondo  alcnni,  e  ristiltato  di  manipolazioni  sul  cadavere,  mentre  i 
secondi  sarebbero  all'uopo  insufficienti,  e  più  ancoralo  sarebbero  quelle 
sottilissime  vie  linfatiche  che  si  ammettono  a  traverso  la  sostanza  del 
midollo  tra  gli  spazii  sotto  aracnoidali  e  la  sostanza  gelatinosa  perie- 
pendimale  ed  il  canale  centrale  dei  midollo  stesso.  La  ragione  preci- 
pua di  tale  identità  sta  nel  fatto  ombri ologicamente  accertato  della 
stessa  origine  epiblastica  degli  elementi  eudoteliali  che  tappezzano  gli 
spazii  sotto  aracnoidei,  non  che  dell'epitelio  cilindrico  delPependima  e 
di  quello    piatto  o  cubico    che    riveste  i  plessi  e  la  tela  coroidea;  le 


294  L.  OOirORTTI 

stesse  oellnle  nevrogliche  dei  sepimenti  sotto  araonoidei,  vengono  pare 
esse  dallo  stesso  epiblasto  primitivo,  e  tali  elementi  si  continnano  l'an 
l'altro  a  traverso  la  stessa  sostanza  nervosa  (Brissaud).  In  alcoue 
specie  animali  manoa  ogni  comunicazione  tra  le  cavità  esteme  ed  in- 
terne,  malgrado  ohe  i  due  liquidi  abbiano  identica  composizione.  Ora 
è  sulle  modificazioni  che  subisce  il  liquido   cerebro-spinale   in  alcune 

0  in  molte  delle  enunciate  sue  proprietà  che  sono  basati  dei  preziosi 
orìterii  diagnostici  per  alcune  malattie  del  sistema  nervoso  centrale  e 
dei  suoi  rivestimenti,  realizzando  con  ciò  il  concetto  genialmente  in- 
travisto da  Magendie  quale  sopra  fu  riportato. 

•  • 

Valore  terapeutico.  Fu  questo   lo  scopo    precipuo   che  Quincke  si 
prefisse  nel  praticare  la  puntura  lombare,  in  specie  contro  l'idrocefalo. 

1  risultati  però  non  furono  nel  più  dei  casi  molto  corrispondenti  alle 
speranze  concepite.  É  naturale  che  U  sua  azione  sia  nulla  negli  idro- 
cefali congeniti,  dipendenti  quasi  tutti  da  anomalie  di  formazione,  o 
dall'essere  interrotta  ogni  comunicazione  tra  lo  cavità  interne  e  gli 
spazt  sotto-aracnoidei.  Questa  seconda  condizione  renderà  pure  nullo 
l'intervento  in  quei  casi  di  idrocefalia  acquisita  per  meniDgiti  o  per 
ependimiti  obliteranti  le  vie  di  comunicazione  anzidette.  Anche  negli 
idrocefali  acquisiti  e  comunicanti,  i  vantaggi  saranno  pochi  o  nulli, 
quando  il  processo  sia  di  antica  data,  per  cui  il  sistema  nervoso  siasi 
già  adattato  alla  anormale  compressione,  anche  con  effetti  anatomici  irre- 
parabili. Ad  un  bambino  di  8  anni,  dopo  una  meningite  acuta  sofferta 
circa  6  anni  prima,  era  residuata  paresi  spastica,  in  specie  degli  arti 
inferiori  con  contratture  e  con  impossibilità  di  star  dritto  e  cammi- 
nare, volume  della  testa  aumentato,  amaurosi  completa  con  insensibi- 
lità della  retina  ed  atrofia  del  nervo  ottico.  Insieme  ad  una  cura  iodica 
e  di  frizioni  mercuriali,  praticai  nello  spazio  di  parecchi  mesi  oltre  SO 
punture  lombari,  estraendo  ogni  volta  15-30  cmc,  di  liquido  a  getto, 
normale  nella  sua  composizione.  Dopo  5-6  puntare,  il  bambino  comin- 
ciò ad  avere  la  percezione  della  luce,  mentre  diminuiva  lo  stato  con- 
tratturale  degli  arti  inferiori.  Arrivò  dopo  8-4  mesi  a  riconoscere  la 
silouhette  delle  persone  che  gli  passavano  innanzi,  a  tenersi  dritto,  a 
muovere  qualche  passo,  purchò  sorretto.  All'esame  oftalmoscopico  ri- 
petuto dal  prof.  Fortunati  si  trovò  che  una  limitatissima  zona  della  re- 
tina avvertiva  l'impressione  di  una  proiezione  luminosa  con  leggero  ri- 
flesso irideo.  Tutto  il  resto  era  restato  atrofizzato  dalla  inveterata  com- 
pressione. La  deambulazione  fini  col  compiersi  un  po'  stentata,  a  forma 
spastica  :  ma  in  ogni  modo  il  guadagno  fu  notevole,  in  vista  del  tardis- 
simo intervento.  In  altri  casi  consimili,  postumi  di  meningiti  sierose 
acute,  0  di  meningiti  cerebro-spinali  purulente,  di  data  più  recente,  ho 
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avuto  risultati  migliori,  fino  alla  guarigione  completa.  Lo  stesso  A  stato 
ottonato  in  idrocefalie  anche  congenite  di  natura  sifilitica,  in  specie  se 
coadiuvate  dalla  cura  specifica  (ependimiti,  arteriti  sifilitiche,  gom- 
me, ecc.)-  Invece  nelle  forme  parasifilitiche  (malformasioni)  il  risaltato 
ò  nullo.  Negli  idrocefali  consecutivi  a  tumori,  l'effetto  ò  o  nullo,  o  sol- 
tanto palliativo,  in  taluni  casi  dannoso.  Abbiamo  già  accennato  a  questa 
ultima  eventualità.  Però  nel  più  dei  casi  la  diminuEÌone  della  pressione 
endocranica  vale  a  diminuire,  almeno  temporaneamente,  gli  atroci  do- 
lori, le  convulsioni,  il  coma,  ecc.  La  sottrazione  però  deve  essere  limi- 
tata a  pochi  omo.  di  liquido,  540  al  massimo. 

Nelle  emorragie  endocraniche,  tanto  più  se  recenti,  la  puntura 
lombare  ò  controindicata,  e  la  ragione  ne  ò  evidente.  Però  quando  si 
può  supporre  che  la  causa  della  emorragia  sia  cessata,  e  ohe  non  vi  sia 
arterio-scleroai  (come  ò  nei  bambini),  e  residuino  fatti  di  compressione, 
si  ò  aatorissati  ad  intervenire.  Una  bambina  di  6  mesi  era  caduta  un 
mese  innanzi  percuotendo  la  testa  :  ne  segui  vomito,  nuca  rigida,  miosi, 
agitazione,  grida  notturne,  diarrea  sostituita  dopo  2  giorni  da  stipsi 
ostinata.  Poi  la  rigidità  si  era  estesa  a  tutta  la  rachide  con  arco  di  cer- 
chio, seguirono  tremori  degli  arti,  sospiri,  dermografia.  Con  due  pun- 
ture lombari  estrassi  4  e  2  cmc.  di  liquido  sanguinolento  scuro  con 
amasie  in  parte  disfatte.  Si  ebbe  rapida  diminuzione  della  rigidità  del 
tronco,  dei  tremori  e  dell'agitazione  ;  dopo  la  2*  puntura  il  migliora- 
mento progredì  rapido  con  guarigione  completa. 

Nella  meningite  tubercolare,  solo  in  casi  rarissimi  ho  ottenuto  una 
leggera  e  transitoria  migliorìa  dei  fenomeni  dovuti  a  compressione.  Nel 
resto  il  risultato  fu  sempre  nullo,  tanto  che  ora  vi  ho  quasi  rinunciato 
definitivamente,  salvo  che  a  scopo  diagnostico.  É  vero  peraltro  ohe  sono 
riferiti  alcuni,  per  quanto  rarissimi,  casi  di  meningite  tubercolare  ac- 
certata anche  dalla  presenza  del  bacillo  di  Koch  nel  liquido  cerebro- 
spinale, e  che  sono  terminate  colla  guarigione,  od  almeno  con  una  sosta 
della  sindrome  morbosa  durata  per  mesi  e  per  anni.  Posto  ciò,  siccome 
colla  pantura  lombare  ripetuta  si  possono  eliminare  i  fenomeni  di  com- 
preasione  e  facilitare  con  ciò  i  processi  di  guarigione  spontanea,  sareb- 
be razionale  di  non  rinunciare  a  tale  presidio  terapeutico,  per  quanto 
incerto,  nella  speranza  di  incontrarsi  in  uno  di  quei  casi  eccezional- 
mente fortunati  in  cui  il  processo  meningitico  sia  limitatissimo,  e  non 
un  eemplice  epifenomeno  di  una  infezione  generalizzata. 

Con  maggiore  fondamento  ce  ne  serviremo  nei  casi  di  meningite 
infettiva  acuta  da  diplo,  da  meninge,  da  strepto  o  stafilococchi,  da  ba- 
cillo di  Eberth  o  di  Pfeiffer,  da  coli,  ecc.  Oltre  alPeliminare  una  quan- 
tità di  elementi  batterici  e  tossici,  toglieremo  sempre  di  mezzo  i  fatti 
di  compressione  e  coadiuveremo  con  ciò  alla  risoluzione  di  processi 
che  in  genere  hanno  di  per  loro  stessi  la  tendenza  ad  attenuarsi  per 
diminuita  virulenza  e  tossicità  dei  germi  stessi.  I  casi  di  guarigione 
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sono  abbastansa  frequenti,  in  specie  se  la  cara  sia  coadiuvata  dall'oso 
dei  bagni  molto  caldi  ripetuti  ogni  4-6  ore.  Più  notevoli  sono  i  risal- 
tati   ottenuti,  e  più   numerose  le  guarigioni  in  casi  di  meningite  sie- 
rosa acuta  determinata  o  da  germi  attenuati  ohe  non  arrivano  a  pro- 
durre la  purulenza  dell'  essudato,  o  da  tossine  di  varia  origine,  come 
se  ne  hanno  esempi  nelle  tossi-infezioni   digestive,    nelle   polmoniti  e 
bronco-polmoniti,  ed  in  altre  malattie  infettive  generali.  Qui  è  naturale 
ohe  ottenuta  la  decompressione  del  sistema  nervoso,  si  toglie  di  mezzo 
una  causa  massima  di  gravezza  e  si  hanno  degli  esiti  in  guarigione  ra- 
pidi e  veramente  brillanti.  Nel  mio  esercizio  ne  ho  registrati  parecchi 
casi,  che    altrove  in  parte  ho  pubblicati,  e  la  puntura  lombare    costi- 
tuisce una  delle  risorse  le  più  belle  di  questa  terapia  attiva.  È  natu- 
rale che,  mentre  nelle  forme  croniche  (idrocefalo)  la  puntura  lombare 
si  ripeterà  ogni  8-10  giorni,  nelle  forme  acute  la  si  dovrà  ripetere  an- 
che tutti  i  giorni,  diradandola  man  mano  che  la  malattia  si  viene  at- 
tenuando e  che  sempre  minore  si  fa  la  quantità  di  liquido  riprodotto 
e  che  si  estrae.  Ho  avuto  parecchi  casi  di  meningite  cerebro-spinale, 
o  di  meningite  sierosa  acuta,  in  cui  dopo  passato  il  periodo  acuto  in 
cui  l'estrazione  del  liquido  si  faceva  ogni  1-2  giorni,  poi  restava  una 
tendenza   all'  iperidrosi   cerebro-spinale  che  nelle    epoche   antecedenti 
alla  pratica  della  puntura  lombare  terminavano  coli'  idrocefalia.  In  que- 
sti casi  ho  dovuto  continuare  a  ripetere  l'operazione  per  parecchi  mesi, 
diradandola  progressivamente  sempre  più,  ogni  8-15-20  giorni,  fino  alla 
guarigione  completa.  In  genere  può   dirsi  che  in  tutte  le  malattie  in- 
fettive acute  in  cui   compaiono    gravi    fenomeni    cerebrali,  che  per  lo 
più  sono  dovuti  all'azione  di  germi  o  di  tossine,  con  aumentata  secre- 
zione di  liquido  cerebro-spinale,  la  puntura  lombare  trova  la  sua  pre- 
cipua indicazione,  e  spesso  con  risultati  veramente  meravigliosi. 

Bozzolo  e  qualche  altro  la  hanno  trovata  utile  nella  corea.  Io  la 
ho  tentata  in  tre  casi  con  esito  nullo.  Altri  se  ne  sono  giovati  contro 
le  gravi  cefalee  della  clorosi,  contro  l'epilessia,  ecc.  io  non  ne  ho  espe- 
rienza personale. 

Una  seconda  serie  di  indicazioni  terapeutiche  della  puntura  lom- 
bare è  data  dai  tentativi  fatti  di  servirsi  della  medesima  per  intro- 
durre dei  rimedii  che  si  volessero  fare  agire  più  direttamente  e  più 
sollecitamente  sul  sistema  nervoso  cerebro-spinale.  Quella  che  ha  gua- 
dagnato più  il  favore  generale  è  stata  la  cocainizzazione  del  midollo 
spinale  alla  Bier  a  scopo  anestesico.  É  stata  pure  tentata  l' introdu- 
zione di  rimedii  battericidi  contro  le  varie  forme  di  meningiti  acute, 
di  preparati  jodici  contro  l'idrocefalo  e  la  meningite  tubercolare,  di 
preparati  mercuriali  e  jodici  contro  alcune  forme  di  sifilide  cerebro- 
spinale, ecc.  All'  infuori  di  questa  ultima  indicazione  in  cui  qualche 
esito  favorevole  si  sarebbe  ottenuto,  per  il  resto  i  risultati  non  sono 
stati  davvero  incoraggianti,  ed  ò  bene  anzi  essere  molto  prudenti|  per- 
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che  il  sistema  nervoso  potrebbe  non  tollerare  nn  intervento  cosi  at- 
tivo e  le  dosi  tollerabili  potrebbero  essere  del  tutto  inefficaci.  In  due 
casi  di  meningite  cerebro-spinale  diplococcica  tentai  V  introduzione  del 
siero  antipneumococoìco  Pane:  solo  in  un  caso  ottenni  una  miglioria 
momentanea  e  non  potei  proseguire  per  opposisione  ddUa  famiglia. 
All'autossia  trovai,  malgrado  che  la  malattia  datasse  da  3-4  giorni,  che 
le  lesioni  anatomo-patologiche  erano  minime.  Nell'altro  caso  non  ebbi 
nessun  risultato,  ma  la  cura  fu  iniziata  a  periodo  troppo  avanzato  ed 
io  condizioni  gravissime.  In  un  terzo  caso  di  meningite  cerebro-spi- 
nale da  meningococco  di  Veichselbaum  iniettai  prima  6  cm.  di  siero 
Pane,  poi  in  due  volte  4  e  6  cmc.  di  liquido  cerebro-spinale  estratto 
da  una  bambina  guarita  da  due  mesi  di  una  forma  identica.  La  mi- 
glioria fu  rapida  e  Tesito,  la  guarigione.  È  una  casuistica  troppo 
scarsa,  che  però  autorizza  a  tentare  ulteriori  prove.  In  nn  caso  di  me- 
oingite  tubercolare  Jemma  iniettò  ripetute  dosi  di  siero  antituberco- 
lare Maragliano:  la  bambina  mori,  ma  la  malattia  ebbe  una  durata  ec- 
cezionalmente lunga,  di  parecchi  mesi;  ma  non  si  può  dire  se  a  quanto 
e  ciò  avesse  contribuito  il  metodo  curativo. 

Però  contro  il  metodo  deirintroduzione  dei  rimedii  per  la  via  del- 
la puntura  lombare  stanno  i  risultati  di  alcune  mie  esperienze  dalle 
quali  parrebbe  che  i  rimedii  solubili  vengono  rapidamente  assorbiti  e 
per  intiero  dal  sacco  meningeo  spinale,  senza  neppure  raggiungere  le 
sezioni  più  elevate  né  le  cavità  ventricolari.  Iniettando  soluzioni  jodiche, 
dopo  pochi  minuti  se  ne  aveva  la  reazione  nelle  urine  che  durava  tra 
le  24-48  ore:  durante  questo  periodo  e  dopo,  nel  liquido  estratto  colla 
puntura  dei  ventricoli  non  ho  mai  trovata  la  reazione  dello  jodio.  Per 
conseguenza  si  dovrebbero  tentare  rimedii  finamente  sospesi  in  ecci- 
pienti oleosi.  In  casi  di  meningite  tubercolare  ho  tentato  le  soluzioni 
oleose  di  jodoformio,  e  dosi  minime  di  bleu  di  metilene,  senza  però 
vedere  mai  in  24-48  ore,  sorpassata  la  regione  bulbare,  e  senza  mai 
trovarne  neirinterno  dei  ventricoli,  e  naturalmente  senza  la  minima 
favorevole  azione  sul  processo  morboso. 

In  casi  di  gravi  perdite  di  liquidi  da  parte  deirorganismo,  p.  es. 
nel  colera  infantile,  in  gravi  forme  di  atrofia,  potrebbe  tentarsi  l'in- 
troduzione di  siero  fisiologico  di  Hayem  ad  opportuna  temperatura.  Da 
esperienze  fatte  sugli  animali  risulta  una  discreta  tolleranza  del  si- 
stema nervoso  a  tali  immissioni  di  liquido,  fino  a  parecchie  diecine 
di  emc. 

Come  appendice  alle  indicazioni  terapeutiche  della  puntura  lom- 
bare accennerò  ai  buoni  risultati  ottenuti  da  parecchi  contro  la  enu- 
resi notturna  immettendo  5-10-15  cmc.  di  siero  fisiologico  negli  spazi 
epidurali,  introducendo  l'ago  nel  foro  terminale  del  sacro  in  direzione 
dal  basso  all'alto  e  senza  entrare  perciò  nel  sacco  meningeo. 

lUvma  di  Cléntca  P^diatriet,  38 
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Valore  diagnostico.  Non  meno,  forse  anzi  pid  importanti  sono  i  ri- 
sultati ottenuti  dal  punto  di  vista  diagnostico.  Però  nella  maggior  parte 
dei  casi  i  criteri  che  da  esso  potremo  desumere  vauno  sempre  messi 
d'accordo  con  i  dati  clinici  e  con  tutti  gli  altri  mezzi  d'indagine  già 
noti. 

La  pressione  sotto  cui  esce  il  liquido  e  la  quantità  che  di  esso  se 
ne  può  raccogliere  in  determinato  spazio  di  tempo,  ci  dirà  solo  se  es- 
so è  o  no  aumentato.  Se  però  siano  intercettate  le  vie  di  comunica- 
zione tra  i  ventricoli  e  gli  spazi  sotto-aracnoidei,  tale  criterio  sarà 
fallace.  In  qualche  caso  di  meningite  tubercolare  con  ripetute  punture 
lombari  non  sono  riuscito  ad  estrarre  che  poche  gocce  di  liquido:  in 
uno  di  questi  casi  all'autossia  gli  spazi  sotto-aracnoidei  ed  il  sacco 
spinale  non  contenevano  liquido  mentre  i  ventricoli  erano  molto  dila- 
tati da  liquido  abbondante  ed  un  denso  essudato  era  stratificato  alla 
base  ed  intorno  al  bulbo  cosi  da  intercettare  ogni  comunicazione.  Ve- 
demmo altresì  quali  altre  cause  possano  ostacolare  l'uscita  del  liquido 
e  come  eliminarle.  Vi  sono  poi  alcune  condizioni,  che  possiamo  consi- 
derare come  fisiologiche  rispetto  al  sistema  nervoso  centrale,  in  cui  si 
avrebbe  nei  bambini  un  reale  auménto  di  secrezione  del  liquido  cerebro- 
spinale senza  che  ciò  abbia  una  vera  importanza  patologica,  p.  es.  nel 
rachitismo. 

Innestando  un  manometro  al  padiglione  dell'ago  si  può  misurare 
la  pressione  endomeningta.  Io  non  vi  ricorro  mai;  oltre  al  complicare 
l'atto  operativo  e  potere  esser  causa  di  sepsi,  il  responso  che  se  ne 
ottiene  è  poco  o  nulla  meritevole  di  attenzione:  l'agitazione  e  le  grida 
del  bambino,  il  differente  calibro  dell'ago,  qualche  rugosità  che  si  for- 
mi dentro  il  suo  lume,  un  pò  di  incurvamento  che  subisca  la  punta, 
la  qualità  stessa  del  liquido  più  o  meno  denso,  ecc.  sono  tante  cause 
che  possono  influire  a  variarne  il  risultato.  In  genere  può  dirsi  che 
quando  il  liquido  esce  a  getto,  o  a  gocciole  rapide  e  ravvicinate,  e 
quando  in  pochi  minuti  se  ne  ottengono  quantità  oltre  ai  6  cmc.  è  se- 
gno che  il  liquido  è  aumentato  e  che  vi  sta  sotto  alta  pressione.  Nei 
bambini  piccoli  l'esame  della  fontanella  anteriore  è  un  utile  confronto 
per  ciò  che  riguarda  lo  stato  della  pressione  interna.  Mya  potè  dia- 
gnosticare una  sclerosi  a  placche  (liquido  scarso)  da  un  tumore  cere- 
brale (liquido  abbondante  per  idrocefalo  da  compressione). 

Un  liquido  limpido,  come  acqua  di  roccia,  si  ha  tutte  le  volte  ohe 
non  vi  sia  emorragia,  o  che  non  vi  siano  processi  tendenti  alla  puru- 
lenza, p.  es.  nell'idrocefalo  ed  in  tutte  le  forme  di  iperidrosi  da  causa 
tossi  infettiva  acuta  (polmonite,  tifo,  intossicazioni  intestinali)  o  cronica 
(rachitismo,  sifilide,  ecc.).  Nella  meningite  tubercolare  altrcbl  il  liquido 
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ha  per  solilo  la  saa  limpidità  normale  :  però  in  filounì  oasi  esso  appa- 
re più  o  meno  torbido  ed  opalescente,  come  p.  es.  ho  trovato  in  qual- 
che caiso  gravii<aimo,  molto  avanzato,  con  lesioni  difFase  alle  meningi 
spinali,  e  con  reperto  abbondante  di  bacilli  di  Koch  e  di  leucociti  poli 
e  grosso- mononncleati  :  all'autossia  si  trova  una  forte  reasione  infiam- 
matoria delle  meningi,  come  si  ha  nelle  forme  infettive  purulente,  alle 
quali  anche  l'aspetto  del  liquido  si  avvicina.  Talora  può  dipendere  in- 
fatti  da  infeEioni  associate.  Nelle  mt-ningiti  acute  infettive  l'aspetto 
del  liquido  è  più  o  meno  torbido  fino  alla  purulenza  assoluta.  Vi  sono 
però  dei  casi  in  cui  il  liquido  può  essere  perfettamente  limpido:  come 
si  ha  p.  es.  sul  primo  inizio  della  malattia,  o  perchè  alcuni  germi 
danno  raramente  formazione  di  pus,  o  perchè  sono  attenuati  nella  loro 
virulenza,  o  perchè  la  sede  delia  lesione  è  esclusivamente  cerebrale 
con  stratificazioni  fibrinose  ohe  separano  il  liquido  cerebrale  da  quello 
spinale,  ecc.  Ciò  è  stato  visto  perfino  in  alcune  meningiti  diplococci- 
che  che  sono  quelle  che  danno  maggiormente  luogo  a  purulenza  del 
liquido  cerebro-spinale.  Pinalmente  si  può  avere  il  liquido  limpido  an- 
che in  quelle  forme  cerebro -spinali  che  vanno  verso  la  guarigione,  ed 
in  cuiy  spenti  i  germi  patogeni,  e  cessata  la  essudazione  purulenta, 
rimane  una  ipersecrezione  di  liquido  cerebro-spinale  con  tendenza  al- 
l'idrocefalia. 

Abbiamo  veduto  il  valore  da  attribuire  ad  un  liquido  sanguigno^ 
se  cioè  dipenda  da  una  lesione  accidentale  di  un  vaso  sanguigno  ferito 
dall'  ago,  o  se  non  sì  tratti  di  una  vera  emorragia  endo-meningea. 
Nothnagel  potè  diagnosticare  cosi  una  emorragia  da  rottura  di  un 
aneurisma.  Qualunque  emorragia  sottodurale  cerebrale  o  midollare  o 
meningea  impartisce  al  liquido  una  colorazione  sanguigna  più  o  meno 
intensa,  e  che  secondo  l'entità  e  la  località  apparisce  o  subito  o  dopo 
qualche  frìomo.  Una  emorragia  sopradurale  non  dà  colorazione.  Se  la 
lesione  è  antica  il  liquido  cerebro-spinale  assume  una  tinta  giallastra 
di  ambra  vecchia,  per  le  modificazioni  subite  dall'  emoglobina.  Anche 
alcune  meningiti  acute  tubercolari  o  altrimenti  infettive  possono  dare 
un  colorito  d'ambra,  il  che  indica  la  presenza  di  piccole  emorragie 
puntiformi  come  si  verificano  in  alcuni  casi  molto  acuti.  Tale  colora- 
aione  è  stata  pure  osservata  in  casi  di  tumori  meninge-vertebrali 
(psammomi)  ed  in  un  caso  di  male  di  Pott.  La  ricerca  della  emoglobina 
collo  spettroscopio  o  colla  reazione  del  guajacolo  ed  acqua  ossigenata 
è  rìoscita  quasi  sempre  negativa.  Negli  itteri  intensi  si  può  avere  una 
lieve  tinta  giallastra  del  liquido  cerebro-spinale. 

Nel  liquido  normale  e  tutte  le  volte  che  non  vi  sia  infiammazione 
delle  meningi  non  si  forma  mai  alcun  coagulo:  la  formazione  di  que- 
sto che  si  ha  lasciando  in    riposo  il  liquido    per  qualche    ora,   indica 
sempre  naa  infiammazione  meningea.    Nelle  forme   acute   infettive    si 
forma  no  coagalo  più  o  meno  grosso  e  denso   che  impiglia  i  leucociti 
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e  che  (deposita  uno  strato  giallastro:  nelle  forme  tubercolari  comuni 
tale  formazione  fibrinosa  si  fa  sotto  l'aspetto  di  sottilissimi  filamenti 
tra  loro  anastomizzati  a  larghe  maglie  come  una  tenuissima  ragnatela 
(Mya)  che  occupa  il  centro  del  tubo  e  che  restringendosi  forma  come 
una  colonnina  centrale  che  poi  finisce  col  cadere  al  fondo.  Talora  è 
cosi  tenue  che  occorre  guardare  il  tubo  per  trasparenza  agitando  leg- 
germente. Nelle  forme  gravi,  con  forte  reazione  flogistica,  tale  coa- 
gulo è  più  evidente  e  si  avvicina  a  quello  delle  meningiti  infettive.  Il 
coagulo  fibrinoso  a  tela  di  ragno  lo  ho  osservato  anche  in  alcune  me- 
ningiti sierose  acute  non  tubercolari. 

n  dosaggio  deWalbuìììina  è  importante  per  la  diagnosi  delle  me- 
ningiti. Tutte  le  volte  che  la  quantità  supera  il  0,5  ^[^^  e  che  si  con- 
stata la  presenza  della  scrina  (precipitato  col  calore,  cogli  acidi)  è 
segno  che  vi  è  meningite  :  può  arrivare  a  2-3-3,5  ^[^.  In  tutte  le  me- 
ningiti vi  è  aumento  più  o  meno  notevole  di  albumina  e  presenza  di 
aerina,  benché  in  alcune  forme  tubercolari  possano  aversi  cifre  bas- 
sissime, anche  vicine  alla  norma.  L' endotelio  linfatico  e  gli  elementi 
ependimali,  fino  a  che  sono  sani  ritengono  ed  impediscono  il  passag- 
gio di  queste  sostanze  albuminose.  In  quelle  forme  tubercolari  con 
poca  reazione  flogistica  delle  meningi  (semplice  granulia)  può  per  con- 
seguenza aversi  una  quantità  di  albumina  quasi  normale.  L'esame  delle 
sostanze  riducenti  ha  poco  interesse:  sembra  tuttavia  ohe  nelle  menin- 
giti acute  esse  diminuiscano  flno  a  scomparire  (Gomba).  Nell'uremia  vi 
si  trova  abbondante  quantità  di  urea  (Gomba). 

La  ricerca  dei  batterii  patogeni  costituisce  un  importante  criterio 
diagnostico.  Nelle  meningiti  acute  infettive  è  facile  col  semplice  esame 
microscopico  constatare  la  presenza  del  pneumococco,  del  meninge- 
cocco,  degli  strepto  e  stafilococchi,  dei  bacilli  di  Eberth,  di  Pfeiffer, 
del  còli,  del  piocianioo  ecc.  che  sono  stati  tutti  trovati  meningitogeni. 
Quando  per  la  loro  scarsa  quantità  sia  difficile  rinvenirli  al  semplice 
esame  microscopico  fatto  pure  col  sedimento  centrifugato,  o  col  coa- 
gulo, 0  quando  si  voglia  fare  una  più  esatta  identificazione  e  raggiar- 
ne il  potere  patogeno,  si  praticheranno  le  colture  con  i  soliti  metodi 
(per  il  bacillo  di  Pfeiffer  occorre  aggiungere  il  sangue  all'  agar),  o  si 
farà  l'inoculazione  negli  animali.  In  tali  forme  meningitiohe  questo 
criterio  è  addirittura  del  più  alto  valore  e  raramente  fa  difetto.  Sono 
infatti  rarissimi  i  casi  in  cui  il  risultato  delle  ricerche  praticate  nel 
liquido  cerebro-spinale  sia  stato  negativo,  ed  in  contradizione  del  re* 
porto  cadaverico.  Gon  tutto  ciò,  il  non  rinvenire  microrganismi  in  un 
liquido  limpido,  abbondante,  con  i  caratteri  flogistici  (albumina,  reti- 
colo fibrinoso)  non  sempre  autorizza  a  far  diagnosi  di  meningite  sie- 
rosa acuta  di  natura  tossica.  Golia  puntura  lombare  si  ò  potuta  ac- 
certare la  natura  infettiva  microbica  di  alcune  meningiti  sierose  acute, 
di  alcune  poliomieliti  anteriori  acute,  di  alcune  forme  di  Zooster,  eco. 


BUhLK  PUttTUBA   LOMB\RB  (rAGHIOOBNTISSI)  ALLA   QUINCKB  901 

Risultati  meno  favorevoli  dà  la  ricerca  del  bacillo  di  Koch  nella  me- 
ningite tubercolare.  Per  quanto  alcuni  asseriscano  di  troyarveli  quasi 
sempre,  dall'esperieuza  mia  e  di  altri  (Heubner,  Marfan,  Mya,  ecc.) 
risulta  che  è  abbastania  raro.  Talora  sono  in  cosi  scarso  numero  che 
bisogna  percorrere  a  lungo  un  preparato  per  trovarne  qualcuno  :  in  tali 
casi  è  bene  fare  la  ricerca  nel  reticolo  rappreso  e  depositato  nel  fondo 
della  provetta.  Secondo  alcuni  la  sedimentasione  è  preferibile  alla  cen- 
trifugazione. Jousset  consiglia  di  far  prima  digerire  il  reticolo  in  un 
succo  gastrico  artificiale,  e  poi  ricercare  i  bacilli  nel  sedimento  cen- 
trifugato. In  qualche  caso  ne  ho  trovati  però  abbondantissimi  ;  ciò  av- 
viene per  lo  più  nei  processi  avanzati,  molto  gravi,  e  dove  per  la  dei- 
scenza dei  tubercoli  miliarici  e  conscguente  ulcerazione,  gran  quantità 
di  contenuto  tubercolare  è  messo  in  libertà  e  versato  nel  liquido  en* 
do-meningeo.  In  tali  casi  il  liquido  è  più  o  meno  torbido,  è  più  ricco 
di  albumina  e  di  coagulo  fibrinoso,  e  si  avvicina  anche  per  altri  carat- 
teri (citologia)  di  cui  ora  parleremo  alle  meningiti  acute  infettive. 

Le  colture  danno  risaltati  positivi  più  numerosi:  però  bisogna  ser- 
virsi di  terreni  speciali  (sangue  e  gelosio,  giallo  d'uovo  gelosato,  ge- 
losio glicerioato,  ecc.)  ;  bisogna  adoperare  molta  quantità  di  liquido,  e 
perciò  si  preferisce  di  farne  le  semina  in  fiaschi  di  Erlenmayer  dove 
la  superficie  del  terreno  di  coltura  si  pnò  avere  più  ampia.  Besponsi 
positivi  più  frequenti  si  hanno  inoculando  il  liquido,  in  specie  la  parte 
sedimentata  o  centrifugata,  ed  in  discreto  volume  (da  1  a  10-16  cmc.) 
negli  animali  suscettibili;  la  località  più  comoda  è  il  peritoneo,  e  sa- 
crificando l'animale  dopo  8-4  settimane  si  può  vedere  riprodotta  la  tu- 
bercolosi; è  stata  fatta  l'iniezione  sotto  l'aracnoide  atlo-occipitale  che 
però  è  difficilmente  accessibile,  nella  camera  ant.  dell'occhio,  ed  infine 
nelle  mammelle  di  cavie  lattanti  dove  la  riproduzione  sarebbe  più  ra- 
pida, anche  in  8-15  giorni.  Però  anche  colle  colture  ed  anche  coll'ino- 
oolazione  negli  animali,  si  sono  avuti  risultati  negativi  in  casi  che 
i'autossia  dimostrò  veramente  tubercolari  ;  di  più  si  ha  l'inconveniente 
che  il  responso  viene  troppo  tardi,  quando  cioè  l'evoluzione  clinica 
della  malattia  si  è  già  compiuta.  In  ogni  modo  quando  il  responso  fu 
positivo,  serviranno  sempre  come  dimostrazione  sicura  in  casi  in  cui 
l'autossìa  manchi,  o  in  cui  si  fosse  per  caso   verificata   la  guarigione. 

Un  criterio  molto  importante  dal  punto  di  vista  del  suo  valore 
diagnostico  è  quello  dato  dalla  cosi  detta  dio-diagnosi  (Widal).  Negli 
stati  normali  ed  in  tutte  le  affezioni  in  cui  non  vi  ò  infiammazione  ne 
irritazione  meningea,  l'esame  microscopico  del  sedimento  ottenuto  an- 
che colla  centrifugazione  non  lascia  vedere  alcun  elemento  cellulare, 
0  tutt'al  più  qualche  rarissimo  linfocito,  non  più  di  1-2  per  campo. 
Invece  tutte  le  volte  che  le  meningi  siano  pure  leggermente  irritate, 
ed  anche  in  modo  loito,  è  facile  scorgere  un  numero  più  o  meno  ab- 
bondante di  celiale  bianche  nelle  loro  varie  forme  di  linfociti,  di  gran- 
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di  mono  o  di  polioacleati.  La  tecnica  è  semplice,  ma,  in  specie  per  le 
ricerche  di  confronto,  occorre  che  il  metodo  seguito  sia  uniforme.  In 
primo  laogo  ò  bene  che  Pesame  sia  fatto  a  non  Innga  distania  dalla 
fuoriuscita  del  liquido,  perchè  alcuni  elementi  cellulari  potrebbero 
alterarsi.  Si  centrifugano  per  5  minuti  5  cmo.  di  liquido  in  un  tubo 
che  termini  affilato,  e  meglio  ancora  se  abbia  un  piccolo  rigonfiamento 
terminale  sferico  capace  di  1-2  gocce  di  liquido.  Terminata  la  centri- 
fugaaione,  si  decanta  il  liquido  soprastante,  non  lasciando  che  le  ultime 
1-2  gocciole  contenenti  il  sedimento.  Queste  veugono  distese  in  un  ye- 
trino,  fatte  asciugare,  fissate  alla  fiamma  od  in  alcool-etere  (^  colorate 
col  bleu  di  metilene,  e  sottoposte  alla  osservazione  microscopica.  Se 
in  un  campo  microscopico  si  vedono  elementi  cellulari  in  numero  su- 
periore a  5-6,  è  indizio  di  irritazione  flogistica  della  meninge  ;  talora 
il  loro  numero  è  abbondantissimo,  come  p.  es.  si  ha  in  tutte  le  me 
ningiti. 

Ma  oltre  al  criterio  della  esistenza  di  una  meningite,  data  dalla 
loro  presenza  in  quantità  più  o  meno  notevole,  a  seconda  che  prevalga 
l'nna  forma  o  l'altra  di  cellule  bianche,  si  può  dedurre  un  criterio,  al- 
meno approssimativo,  sulla  natura  della  meningite  stessa,  sempre  però 
ohe  si  tenga  conto  altresì  della  osservazione  clinica.  Da  numerosissi- 
me osservazioni  cliniche  e  sperimentali  da  me  fatte,  e  che  già  furono 
pubblicate  da  me  e  dal  mio  assistente  dott.  Flamini,  e  da  una  attenta 
disamina  di  ciò  che  da  altri  fu  riferito,  io  credo  che  i  risultati  della 
citodiagnosi  possano  dividersi  in  3  gruppi  :  1.  mancanza  di  elementi 
cellulari;  2.  predominio  più  o  meno  notevole  di  linfociti;  8.  predomi- 
nio più  0  meno  notevole  di  leucociti  grandi  mono  e  polinucleati. 

La  citodiagnosi  negativa  si  è  avuta  in  tutte  le  affezioni  del  si- 
stema nervoso,  ed  in  tutte  quelle  sindromi  nervose  in  cui  non  vi  era 
affatto  partecipazion*)  irritativa  delle  meningi,  p.  es.  nel  meningismo, 
nella  isteria,  nella  malattia  di  Freidreich,  nelle  polineuriti,  nell'  eredo- 
atassia  cerebellare,  in  alcune  sclerosi  a  placche  (focolai  lontani  dalla 
superficie),  nella  siringomielia,  in  alcuni  casi  di  male  di  Pott  (forme 
incapsulate  non  interessanti  le  meningi),  nei  tumori  del  cervello  e  del 
midollo  e  della  rachide  (non  superficiali),  nelle  poliomieliti  antiche  o  re- 
centi non  accompagnate  a  dolore  fper  mancante  compartecipazione  delle 
meningi),  nella  più  parte  delle  coree,  e  delle  zone,  nella  epilessia,  nelle 
antiche  emiplegie,  negli  antichi  idrocefali,  in  specie  in  quelli  conge- 
niti, eco. 

La  prevalente  linfocitosi  si  è  ottenuta  nelle  meningiti  sifilitiche 
acute  0  croniche,  nelle  meniugo-mieliti  sifilitiche,  nella  paralisi  gene- 
rale anche  iniziale,  nella  tabe  in  specie  dopo  gli  accessi  di  crisi  do- 
lorose, e  nelle  forme  recenti  ed  a  decorso  rapido,  ed  anche  nelle  forme 
frustro,  negli  avvelenamenti  da  piombo  con  paralisi,  nelle  emiplegie  ed 
in  casi  di  essudati  alla  base  del  cervello  da  sifilide,  in  alcune  coree 
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eon  dolori  nevralgici  e  leggere  atrofie  mascolarì,  o  con  febbre  e  eefa* 
lea,  in  alonne  meningiti  sierose  aente  da  intossicasione  intestilìafe 
aenta  o  da  broncopolmonite  o  da  orecchioni;  in  alcune  sclerosi  a 
placche  (con  isole  snperficiali  interessanti  le  meningi),  in  alcuni  idro- 
cefali acati,  o  residuati  a  da  poco  pregresse  meningiti  acute,  nella 
maggior  parte  delle  meningiti  tubercolari,  specialmente  nei  periodi 
meno  progrediti  della  malattia;  nel  periodo  terminale  delle  meningiti 
acute  e  cerebro-spinali  quando  si  avviano  alla  guarigione  ecc.  In  alcuni 
casi  di  sifiliùe  cerebro-spinale,  di  paralisi  progressiva,  ecc.,  la  linfocitosi 
ha  permesso  di  fare  una  diagnosi  precoce  quando  la  malattia  era  al 
suo  primo  esordire,  tanto  da  far  pensare  a  semplice  neurastenia. 

Si  ha  infine  polinucleosi  più  o  meno  predominante  in  tutte  le  me- 
ningiti infettive  acute  e  cerebro-spinali  fino  al  periodo  terminale  verso 
la  guarigione;  in  alcune  meningiti  tubercolari,  in  specie  verso  lo  sta- 
dio finale  con  liquido  che  tende  ad  apparire  un  po'  torbido  con  reperto 
bacillare  abbondante  o  con  masse  caseose  dei  centri  nervosi  estrinse- 
cate snlle  meningi,  in  alcune  encefaliti  acute,  in  alcune  emiplegie  re- 
centi, in  alcani  casi  di  poliomielite  acuta  con  partecipazione  delle  me- 
ningi, in  no  caso  di  meninge-encefalite  bui  bare  subacuta  nel  suo  ini- 
sio,  ecc. 

Secondo  Widal  ed  altri  la  formula  linfocitica  sarebbe  l'espressione 
di  irritazioni  lente,  o  miti,  mentre  la  polinucleosi  indicherebbe  l'acuzie 
eccessiva  del  processo.  É  illogico  però  dire  che  una  meningite  tuber- 
colare che  dura  non  più  di  2-8  settimane  sia  un  processo  lento  o 
mite:  anche  in  casi  a  decorso  iperacuto,  di  4-5  giorni,  ho  trovato  la 
linfocitosi  :  al  contrario  ho  avuto  sempre  polinucleosi  in  alcune  menin- 
giti cerebro-spinali  da  meningococco  di  Weichselbaum,  benchò  ad  anda- 
mento protratto  e  mite.  Invece  ho  trovato  che  nella  meningite  tubercolare 
la  polinncleosi  si  ha  tutte  le  volte  che  l'esame  microscopico  rivela  ab- 
bondanti bacilli  di  Koch.  Da  questi  fatti  e  dalla  esposizione  ora  enun- 
ciata credetti  formulare  il  concetto  che  ora  vedo  accettato  quasi  gene- 
ralmente, cho  la  linfocitosi  sia  l'esponente  di  una  irritazione  meningea 
da  tossine,  mentre  la  polinucleosi  si  avrebbe  quando  la  natura  della 
meningite  è  infettiva,  da  germi  patogeni.  Nella  maggior  parte  delle  me- 
ningiti tubercolari,  in  specie  a  periodo  non  avanzato,  le  granulazioni 
miliariche  sono  chiuse  e  non  lasciano  passare  che  le  tossine  tubercolari 
a  cui  risponde  una  reazione  degli  elementi  linfoidi  delle  guaine  linfa- 
tiche perivascolari  ed  una  conseguente  immissione  di  linfociti  sul  li- 
quido cerebro-spinale:  è  quando  quelle  si  ulcerano  e  mettono  in  libertà 
il  loro  contenuto,  che  si  versa  ricco  di  bacilli  nel  liquido  cerebro-spi- 
nale, che  si  ha  l'accorrere  nel  sangue  dei  leucociti  polinucleati  per  le 
note  ragioni  di  difesa  fagocitaria.  Nello  stesso  malato  ho  assistito  al- 
l'inversione della  formula  prima  a  base  di  linfociti  e  con  senza  o  po- 
chissimi bacilli,  poi  a  base  di  polinucleati  con  reperto  bacillare  abbon- 
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dante.  All'opposto  in  alcuni  casi  di  meningite  cerebro-spinale  ad  esito 
in  guarigione  ho  assistito  ad  un  processo  inverso  :  nel  primo  periodo 
polinudeosi  e  abbondanti  meningococchi  :  quando  nella  convalesoenza 
questi  non  apparivano  più  nei  preparati  microscopici,  si  aveva  la  pre- 
valenza linfocitica,  espressione  di  tossine  ancora  persistenti  :  a  guari- 
gione avvenuta,  anche  con  residuale  iperidrosi  tendente  all'idrocefalia 
scomparivano  anche  i  linfociti,  come  nelF  idrocefalo  cronico  di  antica 
data.  Alcune  esperienze  fatte  nella  mia  clinica  dal  dott.  Flaminj  sulla 
chemiotassi  nel  peritoneo,  provocata  aia  colle  tossine  che  con  i  ba- 
cilli tubercolari,  hanno  comprovato  tale  modo  di  vedere.  É  vero  pe- 
ranco  che  la  polinudeosi  potrà  aversi  altresì  per  immissione  di  par- 
ticelle anorganiche,  o  di  residui  cadaverici  di  batterii,  ed  anche  di  forti 
quantità  di  sostanze  tossiche  che  richiamino  in  porto  le  difese  leuco- 
citarie, come  p.  es.  si  ha  negli  ascessi  amicrobici  :  ma  ciò  costituisce 
un  fatto  eccezionale  e  può  spiegare  la  polinudeosi  in  casi  di  tumori 
caseosi  sporgenti  nelle  meningi. 

Un  altro  criterio  è  dato  dalla  permeabilità  delle  meningi  ad  alcune 
sostanze  che  abitualmente  non  vi  passano  e  di  cui  è  facile  provocare 
la  reazione  caratteristica  (jodio,  preparati  salicilici,  bleu  di  metilene). 
Facendo  un*  iniezione  sottocutauea  di  una  di  tali  sostanze  o  dando  forti 
dosi  di  joduro  di  potassio  per  bocca  (2-4  grammi),  è  facile  ricercarne 
la  presenza  nel  liquido  cerebro- spinale  estratto  dopo  12-24  ore.  Al- 
cuni hanno  trovato  tale  permeabilità  nella  meningite  tubercolare,  fa- 
cendone un  criterio  diagnostico  per  differenziarla  dalle  altre  meningiti 
acute  dove  mancherebbe. 

Nella  più  parte  dei  casi  però  ho  trovato  che  anche  nella  menin- 
gite tubercolare  manca  la  reazione,  anche  dopo  avere  injettati  6  centig. 
di  iodio  metallico  in  soluzione  oleosa,  e  mentre  essa  era  evidente  nelle 
urine.  Lo  stesso  è  stato  constatato  da  altri.  D'altra  parte  è  stata  tro- 
vata la  permeabilità  in  alcune  meningiti  cerebro-spinali,  o  da  bacillo 
di  Pfeiffer,  in  alcune  forme  sifilitiche,  in  alcuni  casi  di  uremia.  Essa 
poi  esiste  sempre  in  casi  di  emorragie  ventricolari  o  sottodurali, 
mentre  manca  nelle  epidurali.  Alcuni  considerano  la  possibile  permea- 
bilità in  rapporto  all'  ipotonia  del  liquido  cerebro-spinale,  di  fronte  al 
siero  sanguigno  che  vedremo  esser  proprio  di  taluni  stati  patologici. 
Invece  io  credo  che  essa  dipenda  dalle  lesioni  più  o  meno  profonde 
che  può  subire  l'epitelio  endoventricolare  o  l'endotelio  degli  spazi 
sotto-aracnoidali  a  cui  si  deve  l' impedito  passaggio  delle  sostanze  sia 
colloidi  che  cristalloidi.  Quando  in  tratti  più  o  meno  estesi  gli  ele- 
menti epitelioidi  sono  distrutti  ò  naturale  che  si  verifichi  la  permea- 
bilità. Ed  infatti  nella  meningite  tubercolare  essa  coincide  coli' esodo 
dei  bacilli  e  colla  polinudeosi,  ossia  coll'ulcerazione  delle  granulazioni 
tubercolari.  Anche  le  agglutinine  normalmente  non  passano  :  in  un  caso 
di  tifoidei  mentre  il  siero  sanguigno  agglutinava  come  1 :  12000,  il  li- 
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qmdo  cerebro-spinale  era  del  tatto  privo  di  potere  agglutinante.  Con 
tanto  minore  speransa  di  saooeseo  potremo  ricercare  la  reanone  ag* 
glntinante  ani  bacillo  di  Eoch,  anche  in  vista  della  difficoltà  di  avere 
colture  omogenee.  Per  consegnensa  il  criterio  della  permeabilità  non 
altro  potrà  indicare  che  la  infrasione  delle  barriere  tra  il  plasma  san- 
guigno e  le  cavità  cerebro-spinali  e  sarà  utilissimo  p.  es.  per  diagno- 
sticare le  emorragie  sotto-dnralì,  sia  meningee  che  cerebro-spinali. 

La  ricerca  della  tossicità  del  liquido  cerebro-spinale  ha  dato  scarsi 
risultati.  Per  lo  più  essa  manca  anche  in  casi  di  meningite  tuberco- 
lare, di  paralisi  generale,  di  epilessia,  di  tetano,  anche  per  iniesione 
intraeerebrale  nelle  cavie  e  nei  sorci  che  sono  sensibilissimi.  In  alcuni 
casi  di  meningite  tubercolare  si  ebbe  la  reasione  in  24  ore  in  animali 
precedentemente  tubercoliszati,  ma  non  sempre.  Nell'nremìa  dette  luogo 
a  oonvulaioni  ed  a  morte  :  in  due  casi  di  rabbia,  iniettato  nel  cervello 
e  nella  camera  anteriore  dell'occhio  nei  cani,  li  fece  morire  di  rabbia 
dopo  2-3  mesi. 

Finalmente  un  criterio  diagnostico  lo  si  è  ricercato  nel  grado  di 
tensione  osmotica  del  liquido  cerebro-spinale  per  messo  della  crioscopia 
e  del  potere  emoliHeo.  Si  sa  che  normalmente  esso  ha  un  grado  di 
ipertonia  notevole  di  fronte  al  siero  sanguigno.  Mentre  come  vedem- 
mo, per  questo  il  punto  crioscopico  è  0,56  nel  liquido  cerebro-spinale 
normale  ò  di  0,72  —  0,78.  Ora  si  è  visto  che  nella  maggior  parte 
delle  meningiti  esso  discende  a  0,48  —  0,56,  e  nelle  forme  tuberco- 
lari anche  più  in  baisso.  Però  ciò  non  accade  costantemente,  e  lo  si  à 
visto  variare  nello  stesso  caso  da  un  giorno  all'altro.  Di  più  bisogne- 
rebbe sempre  confrontarlo  col  siero  sanguigno  dello  stesso  malato, 
perchè  questo  talora  può  essere  molto  concentrato  ed  allora  l'iperto- 
nia del  liquido  cerebro- spinate  può  essere  soltanto  apparente:  in  un 
caso  di  meningite  da  pneumococco  il  punto  crioscopico  del  liquido  ce- 
rebro-spinale era  di  0,59  mentre  quello  del  siero  sanguigno  segnava 
0,71.  Di  più  lo  si  ò  visto  variare  nelle  più  disparate  afEeaioni  delle 
meningi. 

In  modo  più  semplice,  in  specie  mancando  l'apparecchio  corri- 
spondente, si  può  ricercare  il  grado  di  tensione  osmotica  per  messo 
della  emolisi.  Essendo,  come  vedemmo,  il  liquido  cerebro-spinale  nor- 
male molto  ipertonico  di  fronte  al  siero  sanguigno,  esso  non  dissolve  le 
emazie.  Facendo  cadere  una  goccia  di  sangue  dello  stesso  individuo  in 
10  goccio  di  liquido  cerebro-spinale,  dopo  avere  un  poco  agitato  il  mi- 
scuglio, lo  si  centrifuga  o  lo  si  lascia  depositare  per  10-12  ore. 
Allo  stato  normale  il  liquido  rimane  perfettamente  limpido,  incolore. 
Per  avere  la  dissoluzione  dell'emoglobina  occorre  aggiungere  almeno 
altrettanto  (9-10  goccio)  di  acqua  distillata.  Allora  il  liquido  si  co- 
lora più  o  meno  dal  giallo  al  rosso,  a  seconda  della  maggiore  o  mi- 
nore quantità  di  emoglobina  che  si  ò  disciolta.  Quando   invece    il    li- 
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qnido  cerebro-spinale  è  ipotonico,  oome  accade  nella  maggior  parte 
delle  meningiti,  in  specie  nella  taberoolare,  allora  avverrà  la  colora- 
zione del  liquido  anche  senza  aggiunta  di  acqua  distillata.  Se  lo  stato 
di  ipotonia  non  sarà  eccessivo  si  otterrà  la  colorazione  dopo  l'ag- 
giunta di  2-4-6  goccie  di  acqua,  e  tanto  maggiore  si  richiederà  tale 
aggiunta,  e  tanto'  più  lo  stato  del  liquido  sarà  vicino  alla  norma.  In 
oasi  di  formazione  dì  reticolo,  questo  potrebbe  mascherare  la  rea- 
zione, perciò  si  attenderà  che  esso  sia  formato  e  caduto  a  fondo  del 
tubo.  Però,  ripeto,  che  le  eccezioni  alla  regola  sono  numerosissime 
per  cai  finora  tale  ricerca  è  più  a  scopo  di  curiosità  scientifica  che 
di  valore  pratico.  Forse  ripetendo  le  osservazioni  su  scala  più  vasta 
si  potranno  sperare  risultati  più  soddisfacenti. 

Come  si  vede,  i  criteri  diagnostici  che  possono  dedursi  dalla  pun- 
tura lombare  sono  tali  che  il  clinico  ed  il  medico  pratico  in  genere, 
difficilmente  in  molte  circostanze  potrà  esimersi  dal  ricorrervi.  E'  spe- 
cialmente nella  pratica  infantile  ohe  la  puntura  lombare  trova  le  sue 
massime  indicazioni  non  solo  per  l'aiuto  che  può  dare  ad  una  esatta  dia- 
gnosi, ma  altresì  per  i  criteri  pronostici  e  per  i  sussidii  terapeutici 
che  possono  ritrarsene.  Come  dicevo  da  principio,  essa  deve  entrare 
nella  pratica  comune,  anche  in  vista  della  sua  facile  tecnica,  e  della  sua 
innocuità.  Specialmente  dal  punto  di  vista  diagnostico,  essa  è  molto  più 
importante  che  non  sia  la  puntura  della  pleura  e  del  peritoneo,  perchò 
essa  ci  pone  in  condizioni  non  solo  di  renderci  conto  dello  stato  delle 
meningi,  ma  spesso  anche  di  quello  del  sistema  nervoso  cerebro-spi- 
nale. E'  naturale  che  nel  più  dei  casi  non  sarà  su  un  solo  criterio  che 
noi  ci  fonderemo,  ma  sul  complesso  di  essi,  e  specialmente  dovremo 
non  trascurare  gli  altri  crìterii  diagnostici  dati  dall'anamnesi,  dal  de- 
corso della  malattia  e  dall'esame  del  malato  in  genere. 
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Hawthorh.  Valore  della  sieroreazione  tubercolare  per  la  diagnosi  pre- 
coce della  tubercolosi  ((race,  ffied.  di  Roma,  1908). 

Secondo  l'A.  con  l'uso  delle  colture  di  bacillo  di  Koch  in  brodo  glicerinato 
si  può  giungere  alla  sierodiagnosi  della  tubercolosi,  anche  in  un  periodo  ini- 
ziale. Egli  ha  osservato  che  la  sieroreazione  è  molto  manifesta  nei  casi  leg- 
geri, mentre  nei  casi  gravi  con  estese  lesioni  o  è  meno  manifesta  o  nulla  ; 
però  ciò  non  pertanto  non  può  esser  sofficiente  come  serio  prognostico.  Il 
siero  sanguigno  ha  potere  agglutinante  maggiore  dei  liquidi  dei  versamenti. 

Nelle  meningiti  questo  potere  è  debolissimo,  mentre  il  siero  normale  o 
non  dà  agglutinazione,  o  se  la  dà,  non  è  paragonabile  a  quella  dei  tuber- 
colosi. 

I  medicamenti  usati  nella  tubercolosi,  secondo  l'A.  hanno  un  potere 
agglutinogeno  nullo  e  per  nulla  paragonabile  a  quello  del  siero  di  sangue 
di  tubercoloso.  A.  FiUa. 

Dbhos.  I«a  siero    reazione  tubercolare  nel  bambino  {Oazeetta   medica   di 
Roma,  1906). 

Secondo  questo  A.  nei  casi  cronici  indistintamente  l'agglutinazione  è 
nettissima  e  permette  di  far  diagnosi  di  tubercolosi  polmonare  in  uno  sta- 
dio iniziale  che  sfugge  alla  clinica.  Il  potere  agglutinante  diminuisce  con 
il  progredire  delle  lesioni,  fino  alla  morte.  £'  negativa  o  quasi  nelle  forme 
gravi  e  rapidamente  letali.  E'  anche  evidente  nelle  forme  delle  sierose 
sebbene  il  tasso  di  agglutinazione  sia  un  poco  più  basso. 

Secondo  l'A.  il  siero  diagnoAtico  talora  ò  il  solo  sintomo  che  ci  dica 
della  natura  tubercolare  di  un  versamento. 

Nelle  tubercolosi  acute  l'agglutinazione  è  sempre  molto  debole,  e  ne- 
gativa nella  granulia  generalizzata,  positiva  nella  meningite  e  nella  bron- 
co-polmonite, sempre,  s'intende,  specifiche.  Nei  teneri  bambini  sempre 
negativa. 

Nelle  affezioni  chirurgiche  è  positiva  nel  90  ^[^  dei  casi.  Nelle  localiz- 
zazioni ossee  debolissima  o  negativa,  forte  invece  nelle  ganglionarì. 

Secondo  l'A.  dunque  dalla  siero  reazione  si  possono  ricavare  dati  uti- 
lissimi; ma  con  in  tutte  le  forme  né  che  valgano  per  la  prognosi. 

A.  FUia. 

F.  G.  GRlTBNFaLD.   Annotazioni   sulla  tubercolosi  nella  prima  infanzia. 
Inaug.  Diss.  1903)  Bvkaresf). 

La  tubercolosi  è  eccezionale  nei  primi  tre  mesi  di  vita  ;  la  frequenza 
va  poi  crescendo  fino  ad  un  massimo  tra  il  1*  e  il  2*  anno  di  età;  in  Bu- 
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mania  su  100  morti  nella  prima  infanzia,  un  terzo  è  dovuto  alla  tuber- 
coloni. 

Non  è  ereditaria,  proviene  da  inalazione  e  dalle  cripte  delle  tonsille, 
più  rara  da  ingestione  o  per  la  pelle. 

La  forma  clinica  tipica  della  prima  età  è  la  cronica  apiretica,  rara  la 
forma  generale  febbrile  ;  frequenti  le  adeniti  mediastiniche  e  la  broncopoU 
monite  tubercolare. 

£'  molto  difficile  la  diagnosi  precoce  ;  impossibile  la  guarigione.  Si  deve 
perciò  attendere  alla  profilassi.  AUaria* 

GoMB7.  Tubercolosi  m  un  bambino  di  quaranta  giorni.  {Archives  de  me- 
decine  des  enfants,  n.  2,  1904). 

Il  bambino  è  portato  all'ospedale  all'età  di  1  mese.  Nato  uu  po'  avanti 
il  termine  da  madre  affetta  da  tubercolosi  polmonare  inoltrata,  fu  allat- 
tato artificialmente. 

Si  presenta  pallido,  magro,  pesa  gr.  2200,  non  ha  febbre.  Muore  al- 
l'età di  40  giorni.  Alla  necroscopìa  si  trova  tubercolosi  delle  ghiandole 
peribronchiali,  che  sono  in  parte  caseificate. 

In  questo  bambino  risultano  evidenti  1'  infezione  primitiva  per  le  vìe 
aeree  ed  il  contagio  per  mezzo  della  madre  tisica,  colla  quale  il  piccolo 
paziente  rimase  a  contatto  per  circa  un  mese.  Oamba. 

loYANB.  —  Grave  tubercolosi  in  un  bambino  di  10  mesi.  Oombinazione 
delle  sindromi  di  Benediot  e  di  Killard-01uber.  (La  Pediatria^  n.  11, 
1906). 

Si  tratta  di  un  bambino  che  crebbe  bene  fino  a  8  mesi  e  a  quest'epoca 
fu  preso  da  febbre  alta,  disordini  intestinali,  tosse,  paralisi  della  palpebra 
superiore  sinistra  e  strabismo  esterno  dello  stesso  lato.  Dopo  2  mesi  so- 
praggiunge un  tremore  degli  arti  di  destra  e  strabismo  esterno  con  ptosi 
della  palpebra  anche  di  questo  lato:  tutto  il  facciale  di  sinistra  è  para- 
lizzato. 

L'esame  del  liquido  cefalo-rachideo  dimostra  il  caratteristico  ragnatelo: 
la  oitodiagnoei  rileva  una  discreta  polinudeosi  ;  l'esame  batteriologico  è 
negativo. 

Durante  la  degenza  in  Clinica  il  malato  ha  temperature  febbrili  irre- 
golari (37*,4-d9*),  deiezioni  verdastre,  diarroiche,  e  presenta  1  segni  di  ver- 
samento pleurico  a  sinistra,  che  vien  dimostrato  di  natura  purulenta  e 
dovuto  alla  presenza  del  b.  di  £och  e  del  pneumococco  di  Fr&nkel:  in- 
tanto insorge  anche  un  leggero  tremore  negli  arti  di  sinistra,  mentre  di- 
minuisce in  quelli  di  destra.  Dopo  due  settimane  dall'ingresso  in  Clinica, 
questo  bambino  diventa  tutto  rigido  negli  arti  e  nei  muscoli  della  nuca; 
sopraggiunge  il  trisma,  e  la  morte  avviene  dopo  una  settimana  preceduta 
da  uno  stato  comatoso  di  24  ore.  Il  reperto  necroscopico  dimostrò:  casei- 
ficazione delle  ghiandole  mediastiniche,  tubercolosi  polmonare  bilaterale, 
pleurite  sinistra  ;  tubercolosi  del  cervello,  del  cervelletto,  delle  meningii 
sotto  torma  di  meningite  tubercolare,  tubercoli  solitari  del  peduncolo,  del 
pontej  del  cervelletto,  rammollimento  cerebrale  embolico   da   embolo  spe- 
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cifico;  tubercolosi  della   milz»  e   dell'intestino;   degenerazione   grassa  del 
legato;  nefrite  interstiziale  oronioa. 

Questo  caso  riferito  estesamente  dall'A.  e  completo  sotto  ogni  pnnto 
di  vista,  è  tntt'altro  ohe  cornane  nella  clinica  infintile  ed  interessante  per 
l'età  del  soggetto,  per  la  gravezza  della  natura  del  morbo  e  in  special 
modo  per  la  fenomenologia  nervosa  classica  che  ha  presentato  successiva- 
mente  dall'inizio  alla  fine  del  male.  F.  Bassi 

V.  Bbheing,  B.  Frakmkbi«.  A.  Bagimski.  —  Vie  di  ingresso  della  tuberco- 
losi in&ntile.  Profilassi  Sterilizzazione  del  latte  col  formolo,  (j^oc. 
di  metL  ùUemaz,  di  Berhno,  18  gennaio  1904  ;  Semaine  mèdie.,  27  Jan- 
vier  1904). 

V.  Behring  si  mostra  contrario,  alla  teoria  inalatoria  della  tubercolosi, 
e  crede  che  piuttosto  sia  per  la  via  linfatica  dell'apparato  digerente  che 
essa  si  propaghi,  e  non  per  le  vie  aeree,  f^er  lui  la  tubercolosi  polmonare 
é  sempre  acquisita  neirinfezione  per  la  via  intestinale  da  cui  per  i  linfa- 
tici raggiunge  i  gangli  e  da  qui  si  riversa  nel  torrente  circolatorio.  Per- 
tanto, sino  a  che  non  si  riuscirà  ad  immunizzare  i  neonati,  come  lo  si 
può  &re  nei  bovini,  è  necessario  restringere  l'azione  ad  impedire  che  il 
bacillo  di  Koch  penetri  nei  poppanti  per  mezzo  del  latte.  Le  alte  tempe- 
rature con  cui  finora  si  sterilizza  il  latte  hanno  l'inconveniente  di  distrug- 
gere altresì  gli  anticorpi  che  in  esso  sono  contenuti.  Ora  è  necessario  che 
il  latte  conservi  tutte  le  bue  proprietà  fermentative  che  naturalmente 
possiede.  A  ciò  si  presta  la  formalina  che  nella  dose  di  1  :  6000  ed  anche 
di  1 :  10000  aggiunta  subito  dopo  la  mungitura,  ha  per  effetto  di  ostaco- 
lare lo  sviluppo  dei  batterli  senza  diminuire  il  valore  dei  fermenti  e  degli 
anticorpi  contenuti  nel  latte  stesso.  Le  esperienze  istituite  su  tale  indi- 
rizzo nei  bovini  han  dato  eccellenti  risultati. 

B.  Frftnkel  non  crede  che  le  pareti  intestinali  dei  bambini  offrano 
condizioni  diverse  degli  adulti  alla  permeabilità  dei  microrganismi.  Se 
fosse  vero  ciò  che  afferma  Behring  che  l'infezione  tubercolare  avvenisse 
prevalentemente  per  le  vie  linfatiche  che  originano  nell'intestino,  se  ne 
dovrebbero  trovare  i  relitti  e  le  prove  nelle  ghiandole  mesersiche,  mentre 
queste  si  trovano  colpite  molto  più  raramente  che  le  mediastiniche.  Quante* 
all'importanza  del  latte  nella  propagazione  della  tubercolosi,  l'A.  non  vi 
crede  :  da  ricerche  fatte  insieme  a  Guttstadt  sulla  mortalità  per  tuberco- 
losi in  bambini  al  di  sotto  di  un  anno  nel  periodo  degli  ultimi  4  anni,  è 
risultato  che  non  vi  ha  differenza  tra  bambini  nutriti  al  seno  o  con  latte 
di  vacca. 

A.  Baginski,  osserva  che  i  lattanti  muoiono  rararamente  per  tuberco- 
losi, e  quando  ciò  avviene  si  rinvengono  sempre  lesioni  tubercolari 
nei  gangli  del  mediastino,  e  raramente  nei  mesenterici.  Un  bambino  nato 
da  una  donna  tubercolosa  e  allattato  da  una  nutrice  sana  mori  per  me- 
ningite tubercolare  :  l'infezione  non  si  fece  certamente  per  mezzo  del  latte. 

L.  a 
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Trbvithiok.  ~  ProceBso  per  la  rìoeroa  del  bacilli  tubercolare  nell'arina. 
{Brit  med,  joum»,  2  jan.  1904). 

Secondo  l'A.  la  ricerca  dei  bacilli  di  Koch  nell'urina  darebbe  migliori 
risultati  che  non  quella  negli  sputi,  e  da  tal  punto  di  vista  sarebbe  utilis- 
simo nella  pratica  pediatrica.  La  difficoltà  di  trovarveli  dipenderebbe  da 
difetto  di  tecnica,  perchè  i  molti  sali  contenuti  nell'urina  impedirebbero 
ai  bacilli,  ed  anche  agli  elementi  cellulari,  di  aderire  sufficientemente  sul 
vetro  portaoggetti»  e  cosi  essi  verrebbero  trascinati  via  dalle  manovre  ne- 
cessarie alla  loro  colorazione.  Occorre  per  conseguenza  precedentemente 
di  fare  un  abbondante  lavaggio  con  acqua  distillata  dal  sedimento  uri- 
nario che  deve  essere  oggetto  di  esame  microscopico. 

L'A.  prima  mette  l'urina  a  depositare  in  un  bicchiere  a  calice  e  sot- 
topone al  centrifugamente  la  parte  sedimentata.  Poi  decanta  la  parte  su- 
periore del  tubo,  lasciandovi  solo  il  fino  deposito  aderente  al  fondo  di  esso. 
Allora  riempie  il  tubo  con  acqua  distillata  e  centrifuga  nuovamente,  poi 
decanta  ancora  una  volta,  riaggiunge  acqua  distillata  e  torna  a  centrifu- 
gare. È  il  sedimento  ottenuto  da  questa  terza  centrifugazione  che  spande 
sul  vetrino  e  colora  con  i  soliti  metodi.  Facendo  un  confronto  è  facile  di 
vedere  come  con  questo  metodo  i  bacilli  di  £och  si  mostrino  molto  più 
numerosi  che  non  colla  stessa  urina  non  sottoposta  a  questo  abbondante 
e  ripetnto  lavaggio.  L»  C 

MosNY.   Manifestazioni  cardio^vascolari    dell'  eredodistrofia  paratuberco- 
lare.  {Rev,  de  méd,,  p.  269,  SOS). 

Da  osservazioni  cliniche  l'A.  ritiene  che  l'eredità  tubercolare  si  mani- 
festi spesso  con  disturbi  di  sviluppo  del  sistema  circolatorio  e  anche  del 
sangue  stesso. 

Le  alterazioni  congenite  più  frequenti  dei  figli  di  tubercolotici  sa- 
rebbero la  stenosi  aortica,  la  stenosi  della  polmonare,  la  stenosi  pura 
mitralica,  la  aplasia  totale  vascolare  e  la  clorosi.  Le  persone  affette  da 
queste  distrofie  card  io- vascolari  non  avrebbero  più  che  altri  una  predi- 
sposizione speciale  alla  tubercolosi.  AUaria, 

MoiZARD  e  Q-REMBT.  —  Duo  casi  di  granulia  a  forma  emorragica.  {Bull, 
de  la  Soc.  de  PediaL  de  Paris,  n.  9,  15  die.  1903). 

Gli  AA.  espongono  le  osservazioni  cliniche  e  ana tomo- patologiche  di 
due  casi  di  tubercolosi  miliare  acuta  generalizzata  dei  quali  l'uno  fini  con 
abbondanti  enterorragie,  l'altro  con  una  porpora  emorragica  confluente 
localizzata  alla  pelle.  , 

Dopo  aver  citato  altri  esempi  di  casi  simili  tratti  dalla  letteratura 
dell'argomento,  gli  AA.  emettono  l'ipotesi  che  la  patogenesi  speciale  della 
tendenza  emorragica  sia  la  stessa,  pur  differendo  la  causa  provocatrice 
delle  emorragie,  e  la  ragione  della  loro  localizzazione  speciale. 

Tenuto  conto  dell'importanza  ohe  hanno  le  alterazioni  epatiche  nella 
produzione  delle  emorragie  in  genere,  e  nella  tubercolosi  in  specie,  colle 
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modificazioni  che  apportano  nella  composisìone  del  sangue,  questa  anioa 
eausa  delle  emorragìe  sarebbe  da  atirìboirsi  alle  alterazioni  del  fegato  che 
sono  riscontrate  all'autopsia  in  ambedue  i  casi.  Sotto  l'influsso  di  queste 
alterazioni  epatiche,  la  tendenza  emorragica  si  sarebbe  esplicata  nell'un 
caso  in  forma  di  enterorragìa  per  la  presenza  di  ulceri  tubercolari  nell'in- 
testino, nell'altro  in  forma  di  porpora  per  una  intossicazione  del  sistema 
nervoso.  E.  ModigUanL 

G.  Bbhti.  Scrofola,  tuberooloBi  e  cura  marina  e  salaoiodioa  (Boll,  d»  Sdeme 
mediche  di  Bologna^  nov.  1902). 

Premessi  alcuni  dati  riguardanti  la  cura  e  gli  esiti  della  medesima 
ottenuti  l'anno  antecedente  nell'ospizio  di  Kimini,  nonché  al  Sanatorio  di 
Salsomaggiore,  l'A.  viene  ad  esaminare  la  questione  se  debba  preferirsi  la 
cura  termale  o  quella  marina  e  per  quali  casi  di  scrofola. 

Tre  sono  i  quesiti  da  porre  per  tale  scopo.  1®  se  sia  più  difficile  cu- 
rare e  guarire  la  scrofola  leggera  cosi  detta,  o  la  scrofola  grave,  ossea. 
2*  se  la  scrofola  in  genere,  e  in  particolare  la  profonda,  debba  essere  con- 
siderata come  una  modalità  della  tubercolosi  e  non  altro.  8*  se  la  cura 
del  mare  come  è  applicata  o  come  potrebbe  essere  applicata,  sia  inferiore 
o  no  alle  cure  termali  salsoiodiche. 

Al  1*  quesito  risponde  che  nessuno  può  dare  una  risposta  assoluta, 
essendovi  casi  di  scrofola  ossea  guariti  più  presto  di  casi  di  scrofola  te- 
gumentaria. Bisognerebbe  in  ogni  modo  riprendere  con  Baudelocque  la 
prognosi  della  scrofola  ossea  a  diflerenziarla  a  seconda  delle  forme  ossee 
stesse  di  essa  scrofola. 

Al  secondo  quesito  risponde  coli 'esame  rapido  dei  lavori  di  Minervinì, 
di  D'Arrigo,  di  Castoldi,  di  Esoherich,  di  Monti,  e  finalmente  di  Nenmann, 
di  Ponfick,  di  Comet,  e  di  Hacks;  risultandone  che  la  scrofola  deve  essere 
considerata  priva  di  rapporto  necessario  con  il  tubercolo,  bensì  opera  di 
agenti  microbici  diversi  in  soggetti  di  particolare  costituzione.  Bioorda 
che  l'asfissia  locale  dei  tegumenti  invocata  da  Hacks  come  condizione  pre- 
disponente fii  già  invocata  da  Baudelocque. 

Conseguentemente  noi  dobbiamo  fidare  nelle  nostre  energie  terapeu- 
tiche senza  preoccuparci  delle  condizioni  genetiche  strictn  sensu  della 
scrofola* 

Al  d*  quesito  risponde  dimostrando  essere  impossibile  nelle  cìrcontanse 
d'oggi  un  giudizio.  Gli  stabilimenti  termali  hanno  difattì  molto  progredito 
nella  tecnica  terapeutica,  mentre  gli  Ospizi  Marini  aspettano  ancora  un 
razionale  e  benefico  impulsa  L'A.  non  crede  che  l' indirizzo  dato  a  molti 
ospizi,  dei  quali  si  tende  a  fiire  altrettante  sale  chirurgiche  permanenti, 
sia  il  massimo  desiderabile  dei  progpreHsi  ;  e  però  finisce  esortando  i  nostri 
ospizi  Italiani  a  difendere  con  i  loro  interessi  il  principio  italianamente 
simpatico  della  vera  talassoterapia  degli  scrofolosi.  L,  C» 
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MoMOORVO  F1L.HO  ^  L*  acido  citrico  nella  cura  della  pertosse  {Brami 
Medico,  16  dicembre  1908). 

L'A.  rivendicando  a  suo  padre  la  scoperta  da  oltre  20  anni  delle  ap- 
plicazioni locali  nella  pertosse  (colla  resorcina),  ha  tentato  nella  cura  di 
tale  malattìa  le  applicasioni  locali  stesse,  sostituendovi  una  soluzione  di 
acido  citrico  al  5  ^\^  e  ne  espone  i  risultati  ottenuti  a  Bio  Janeiro  e  a 
Buenos  Ayres  che  sarebbero  oltremodo  favorevoli. 

Venendo  da  ultimo  a  parlare  del  siero  specifico  antipertossico  del  Le- 
rieuz.  l'A.  non  solo  gli  nega  ogni  specificità  ed  ogni  efficacia,  ma,  citando 
le  ricerche  batteriologiche  di  Tallemer  che  trovò  in  detto  siero  numerosi 
streptococchi,  e  le  esperienze  di  Roques  che  in  seguito  alle  iniezioni  di 
detto  siero  vide  prodursi  forti  tume&zioni  e  arrossamenti  locali  accompa- 
gnati da  febbre  intensa  per  la  durata  di  84  giorni,  afferma  che  l'nso  del 
siero  Lérieux  è  più  dannoso  che  utile. 

Ne  conclude  che  il  mezzo  di  cura  più  efficace  contro  la  pertosse  con- 
siste nelle  pennellatnre  alla  gola  con  soluzione  di  acido  citrico  5  Vo> 

FederìcL 

L.  Laqubr.  —  Sugli  effetti  xerapeutid  del  bismuto  e  dei  suoi  composti, 
sopratatto  del  bismutosio.  {Archives  de  médecine  des  enfants,  Inin 
1906). 

Fra  i  metalli  che  si  usano  nella  cura  delle  malatte  intestinali  vi  è  i! 
bismuto.  In  passato  si  credeva  che  imuoi  effetti  terapeutici  dipendessero 
unicamente  dalle  sue  qualità  fisiche  (peso  specifico  e  insolubilità  nell'ac- 
qua) e  che,  ad  es.,  in  caso  di  ulcera  dello  stomaco  il  magistero  di  bismuto 
in  sospensione  acquosa  si  precipitasse  sul  fondo  dell'ulcera  formando  quasi 
un  intonaco  di  protezione  contro  gli  agenti  chimici  e  meccanici.  Ora  inve- 
ce, in  base  specialmente  agli  studi  di  Fuchs  sai  composti  del  bismuto, 
sembra  accertato  che  la  loro  azione  nella  cura  dell'ulcera  non  sia  soltanto 
meccanica  ma  consista  in  un  processo  chimico  per  il  quale  il  magistero 
di  bismuto  a  contatto  col  cloridrato  di  Na  e  dell'HCl  libero  del  succo  ga- 
strico si  trasformerebbe  in  nitrato  di  Na  e  un  sale  doppio  solubile  dì  clo- 
ridrato di  Bi  e  Na,  che  in  seguito  alla  peristalsi  dello  stomaco  andrebbe 
a  toccare  ogni  parte  della  parete  gastrica.  I  dati  sperimentali  hanno  di- 
mostrato che  realmente  tatta  la  superfice  dello  stomaco  si  spalma  di  mnco 
grigiastro  e  vischioso,  nel  quale  è  facile  riscontrare  cristalli  di  protossido 
di  Bi  tanto  con  le  ricerche  chimiche  che  microscopiche  fin  dopo  42  ore, 
come  pure  lo  si  rinviene  allo  stato  solubile  neirinterno  della  mucosa  :  inol- 
tre studiando  l'ulcera  gastrica  artificiale  nei  cani,  trattata  col  sottonitrato 
di  Bi,  si  vede  che  la  superfice  dell'ulcera  ò  ricoperta  da  un  sottile  strato 
protettivo  di  cristalli  di  protossido  di  Bi  e  che  questi  uniformemente  di- 
sposti si  trovano  anche  nell'interno  delle  granulazioni,  accelerando  cosi  la 
neoformazione  epiteliale.  Quanto  all'azione  stitica  e  protettiva    che   i  sali 
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di  "Bì  operano  snlla  mucosa  intestinale  infiammata  o  nlcerata,  si  deve  ri- 
tenere che  a^seano  come  nello  stomaco,  ma  qui  manifestano  di  più  la 
loro  azione  antisettica  ohe  ostacola  la  patrefiizione  degli  albuminoidi  e  il 
loro  potere  catalitico. 

Fra  i  composti  a  base  di  bismuto,  il  bismutosio  (introdotto  in  terapia 
dall'A.)  dal  punto  di  vista  pratico  sembra  preferìbile  perchè  agisce  più 
energicamente  e  si  riparte  più  lentamente  e  regolarmente  degli  altri;  allo 
stesso  modo  come  la  tannai  bina  in  confronto  del  tannino. 

I  risaltati  di  osservazione  clinica  stanno  a  confermarlo,  sia  nella  cura 
dell'ulcera  rotonda,  come  nei  catarri  gastro  enterici  dei  piccoli  bambini, 
tanto  acuti  che  cronici,  nel  colera  infantile,  nei  processi  ulcerativi  dellMn- 
testino  di  orìgine  tubercolare  e  tifica.  Rossi 

GATTAMao.  —  La  paraganglina   Vessale   in  Pediatria.   (Comunìcaz,  aUa 
Assoc,  med.-ehir.  di  ParmOy  sed.  del  13  nov.  1906). 

L'A.  ha  voluto  sperimentare  sui  bambini  questo  nuovo  preparato  già 
adoperato  da  altri  negli  adulti  e  Pacione  di  tale  rimedio  sarebbe  molto 
complessa  e  consisterebbe  nel  rilevare  il  tono  vasale  e  delle  fibre  musco- 
lari liscie,  neirattivare  il  ricambio,  e  Dell'attuare  nel  migliore  dei  modi 
l'opoterapia  surrenale  del  rachitismo  preconizzata  da  Stel tener. 

I  5  bambini  scelti  dall'A.  erano  affetti    da    atonia   gastro-intestinale 
due  erano  anche  rachitici.    La    dose  massima  fu  di  40  gocce  in  4-5  volte. 
Mai  si  ebbe  a  verificare  alcun  inconveniente.  In  4  l'aumento   fu  da  100  à 
300  gr.  in  10-12  giorni.  In  tutti  e  5  l'atonia  ed  il  rachitismo  subirono  un 
notevole  miglioramento.  0.  FedericL 

ApoBix  —  Indicazioni  terapeatiohe  della  paraganglina.  {SuppL  al  Poli* 
dmioo,  1906,  n.  59). 

Dalle  capsule  surrenali  erano  state  gi&  da  tempo  estratte  parecchie 
sostanze  (snrrenina,  soprarenina,  surradene,  epinetrina,  adrenalina  ecc.) 
le  quali  però  erano  state  ricavate  dalla  intera  massa  glandolare.  Dagli 
studi  di  VaHsale  e  Zanfrognini,  essendo  stato  dimostrato  che  è  sola  la  so- 
stanza midollare  quella  che  secerne  il  noto  principio  vaso-costrittore,  il 
Yassale  pensò  di  estrarre  tale  principio  dalla  sola  sostanza  midollare  delle 
eaprale  surrenali  del  bue. 

La  paraganglina,  liquido  bianco  leggermente  tendente  al  giallo,  di  sa- 
pore doloiaatro,  oltre  che  mantenere  il  tono  cardio-vascolare  e  agire  diret- 
tamente solle  fibre  liscie  provocandone  la  contrazione  e  aumentandone  il 
tono,  agisce  ancora  per  i  fermenti  diastasioi  e  per  il  fosforo  lecitinico  sul 
metabolismo  organico  a  guisa  di  fermento  che  regola  processi  biochimici 
del  ricambio  ed  impedisce  le  autointossicazioni: 

L'A.  volle  sperimentare  la  paraganglina  nella  Clinica  Medica  di  Par- 
nut,  ottenendo  i  seguenti  resultati: 

1.  Nel  morbo  di  Addison  non  si  ebbe  altro  se  non  una  sosta  sul  de- 
corflo  fatale  della  malattia  ; 

2.  In  un  caso  di  albuminuria  ciclica  ortostatica  il  risultato  fu  negativo  ; 
8.  In  un  caso  di  emicrania  oftalmica  da  origine   vaso-paralitica  30-40 
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gooee  prese  ai  prodromi   dell'accesso  furono  safficienti  a  far  abortire  l'ac- 
cesso stesso: 

4.  In  un  caso  di  gastroectasia  con  catarro  gastrico  e  gastrosuccorrea, 
la  paraganglina  fa  capace  di  produrre  in  pochi  giorni  diminuzione  dell'aia 
gastrica  la  modificazione  del  chimismo  é  la  scomparsa  della  saccorrea; 

6.  In  diversi  casi  di  stipsi  ebbe  a  notare  che  la  paraganglina  produ- 
ceva effetto  sorprendente  nei  casi  in  cui  la  stipsi  è  provocata  da  un'atonia 
intestinale  ;  ma  ohe  nei  casi  in  cui  era  data  da  soverchia  contrattilità  delle 
fibre  muscolari  essa  peggiorò  notevolmente  le  condizioni  dell*  intestino. 

L'A.  ne  conclude  che  la  paraganglina  è,  secondo  il  concetto  del  Vas- 
sale  un  preparato  di  efficacia  notevole  sul  sistema  cardiovascolare  e  ga- 
stro  intestinale,  e  che  il  suo  uso  potrà  con  vantaggio  essere  esteso  ad 
altri  generi  di  malattie.  O.  Federici. 


Rtflita  UUIoflprafloa. 

FERDINAND  FrDHwald.  Eompendium  der  Kinderkrankheitea.  Ein  Prak- 
tÌBche  nachachlagebuch  fOr  studierende  und  Aerzte.  Leipzig  n.  Wien. 
Fr.  Deuticke,  1904,  M.  12. 

È  una  nuova  ed  utilissima  pubblicazione  di  che  si  è  arricchita  la  lette- 
ratura pediatrica  per  opera  del  notissimo  professore  di  Vienna.  É  un  ma- 
nuale di  oltre  400  pag.  corredato  di  165  figure  intercalate  nel  testo,  ed  in 
cui  tutte  le  malattie,  sindromi  morbose,  indicazioni  terapeutiche,  argo- 
menti di  fisiologia  (nutrizione,  accrescimento,  dentizione,  ecc.)  sono  dispo- 
ste per  ordine  alfabetico,  in  modo  che  ne  riesce  oltremodo  comoda  e  spe- 
dita la  consultazione.  Ogni  argomento  vi  è  trattato  più  o  meno  diffusa- 
mente a  seconda  della  sua  importanza,  da  un  punto  di  vista  essenzialmente 
pratico  e  sotto  le  più  recenti  vedute  scientifiche.  La  terapia  specialmente 
vi  occupa  una  larga  parte,  con  formule  e  dosamenti  dei  varii  rimedii.  Le 
figure  tratte  la  maggior  parte  da  fotografie,  riproducono  i  più  importanti 
tipi  clinici,  le  più  interessanti  lesioni  anatomiche  visibili  all'  esame  del 
bambino  vivente,  alcune  di  esse  riguardano  l'allattamento,  ecc.  e  sono  di 
valido  aiuto  perchè  restino  bene  impresse  nella  mente  del  lettore.  É  un 
opera  che  noi  raccomandiamo  in  specie  agli  studenti  ed  ai  medici  pratici, 
come  quella  che  in  modo  rapido  e  completo  può  aiutarli  nelle  difficoltà 
diagnostiche  e  nell'indirizzo  terapeutico  neiresercizio  cosi  difficile  della 
medicina  in&ntile  in  specie  per  quelli  che  colla  medesima  non  sono  molto 
familiarizzati.  L.  C. 


CONGRESSI    E    SOCIETÀ    SCIENTIFICHE 


Società  Pediatrica  di  Filadelfia 

Admiansa  del  1*  novembre  1906 
{daWArch.  of  Pediatncs,  January  1904). 

P.  Frahoihb.  —  Diastasi  notevole  dei  muscoli  retti. 

L'O.  presenta  an  bambino  di  15  mesi  con  sintomi  eridenti  di  rachiti- 
smo e  nel  quale  si  notava  una  evidente  diastasi  dei  muscoli  retti  addo- 
minali, i  quali  apparivano  distanti  l'uno  dall'altro  di  circa  tre  dita.  L'ad- 
dome proeminente,  era  dolente  alla  palpazione.  Secondo  1*0.  si  trattava  di 
una  diastasi  congenita,  nel  senso  che  si  era  originata  fin  dalla  nascita  :  il 
bambino  era  già  stato  esaminato  un  anno  prima  e  fin  da  quell'epoca  si 
notò  la  diastasi  evidente.  Molto  probabilmente  si  trattava  di  deficienza 
ereditaria  di  tonicità  dei  muscoli  addominali. 

Il  dott.  ffamiU  presenta  pure  un  ragazzo  di  15  anni  il  quale  aveva 
sofferto  di  rachitismo  e  nel  quale  si  notava  un  addome  molto  disteso,  ed 
evidente  diastasi  dei  muscoli  retti  :  il  paziente  era  sofierente  di  disturbi 
intestinali.  L'O.  crede  che  la  diastasi  dei  retti  sia  una  manifestazione  co- 
mune del  rachitismo  :  egli  ritiene  che  la  deficiente  tonicità  delle  pareti 
mnscolari  dello  stomaco  e  dell'intestino  sia  causa  di  una  digestione  difet  • 
tosa  e  quindi  di  fermentazioni,  di  formazione  di  gas  e  di  distenzione  del- 
l'addome :  la  pressione  che  cosi  viene  esercitata  contro  i  muscoli  dell'ad- 
dome già  deboli  di  per  sé,  determina  la  diastasi  dei  retti.  Egli  non  ò 
d'accordo  col  dott.  Francine  che  considera  tale  condizione  come  congenita. 

£.  Graham.  —  Morbo  di  Hodgkin  nei  ÌMtnbmi. 

Dopo  aver  descritto  un  caso  di  tale  affezione,  l'O.  dice  come  parecchi 
autori  sono  venuti  alla  conclusione  che  si  tratti  nella  maggioranza  dei  casi 
di  una  tubercolosi  delle  ghiandole  linfatiche. 

JoipsoN.  —  SUfantìasi  congenita. 

Secondo  Marchand  e  Halenkampf  esistono  due  specie  di  elefantiasi 
congenite:  quella  dovuta  alla  ipertrofia  ed  iperplasia  dei  linfatici,  e  quella 
dovuta  alla  ipertrofia  ed  iperplasia  dei  vasi  sanguigni,  oppure  del  tessuto 
fibroso  o  del  tessuto  nervoso. 

Sono  stati  riportati  dei  casi  nei  quali  questa  affezione  si  manifestò  in 
pareeehie  generazioni  della  stessa  famiglia.  Viene  presentato  un  caso  di 
ele&ntiasi  congenita  che  l'O.  crede  di  origine  lin&tica:  l'arto  più  colpito 
era  la  gamba  sinistra  in  cui  si  notava  una  linfoangioite  subacuta:  l'arto 
era  caldo  e  leggermente  arrossato:  tali  alterazioni  sono  simili  a  quelle  che 
si  osservano  nei  casi  di  vera  elefantiasi  dei  tropici  dovuta  ad  infezione 
da  filaria.  La  elefantiasi  congenita  è  dovuta  ad  una  alterazione  ereditaria 
dei  tesKuti  molli. 
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Mbkbb.  —  Arresto  di  sviluppo  del  cervelletto. 

Viene  presentato  un  bambino  di  10  anni  il  quale  nacque  a  terminef 
con  parto  normale.  Si  nota  una  atassia  evidente  io.  tutti  i  movimenti  iatti: 
il  piccolo  paziente  non  ha  mai  camminato  da  solo,  e  se  è  sorretto,  ha  una 
andatura  del  tutto  atassica  ed  una  forte  tendenza  a  cadere  alTindietro  : 
Ha  cominciato  a  dire  qualche  parola  all'età  di  9  anni.  Secondo  TO.  si  tratta 
di  un  caso  di  arresto  di  sviluppo  del  cervelletto. 

JopsON.  —  Un  caso  di  perforcusione  da  Heotifo  operato  in  un  bambino 
di  6  anni. 

La  perforazione  si  manifestò  durante  la  t«rza  settimana  di  malattia, 
e  quando  il  bambino  fu  accolto  all'ospedale  24  o  48  ore  dopo  la  perfora- 
zione, presentava  i  sintomi  di  peritonite  generale.  Fu  subito  operato  e  si 
trovò  che  la  lesione  dell'intestino  stava  nell'ileo  a  poca  distansa  dalla  vai* 
vola  ileo-ceoale.  Il  bambino  visse  circa  72  ore  dopo  l'operazione  :  all'auto- 
psia si  trovò  che  la  perforazione  era  completamente  chiusa.  Le  condizioni 
generali  del  bambino  si  mantennero  discrete  fino  a  12  ore  dopo  l'opera- 
zione  :  ciò  sta  iu  appoggio  di  quanto  afferma  Elsberg,  che  cioè  lo  shock 
nei  bambini  non  ò  in  genere  notevole  dopo  la  perforazione.  Perciò  gli  au- 
tori in  genere  ritengono  che  la  prognosi  sia  migliore  nei  bambini  che  ne- 
gli adulti.  Le  perforazioni-  intestinali  consecutive  al  tifo  sono  più  frequenti 
fra  i  6  ed  i  15  anni. 

Il  dott.  Chrifftth  afferma  di  avere  osservato  6  casi  di  perforazione  in- 
testinale in  bambini  sofferenti  di  tifo  nei  quali  la  diagnosi  fu  confermata 
dall'autopsia.  Egli  afferma  che  è  molto  difficile  poter  diagnosticare  la  per- 
forazione durante  la  vita  e  per  tempo  nei  bambini  ;  spesso  fanno  diietto 
i  sintomi  classici  ;  e  solo  in  uno  dei  cinque  casi  osservati  egli  potò  fare 
la  diagnosi  abbastanza  per  tempo  e  abbastanza  sicura  tanto  da  indurlo  a 
procedere  alla  laparatomia  del  piccolo  paziente.  Flamini, 


Klub  dei  Pediatri  di  Vienna 

(Sedute  del  28  dicembre  1908  e  19  gennaio  1904). 

Prof.  Monti.  —  Un  caso  di  ermafrodismo  spurio. 

Un  bambino  di  3  settimane  presenta  ai  genitali  un  corpo  oblungo  della 
consistenza  dei  corpi  cavernosi  con  all'apice  l'orifizio  esterno  dell'uretra; 
invece  dello  scroto  due  grandi  pliche  cutanee  senza  i  testicoli;  al  di  sotto 
un'apertura  cieca  della  grandezza  di  uno  spillo.  Il  Monti  non  vorrebbe  ri- 
tenere l'individuo  per  maschio  causa  la  mancanza  dei  testicoli  e  perchè 
le  pliche  cutanee  potrebbero  corrispondere  alle  grandi  labbra;  non  per 
femmina  perchè  quell'  apertura  che  si  potrebbe  interpretare  oome  la  va- 
gina, termina  cieca. 

LoBBNZ.  —  Due  casi  di  invaginassione  intestinale. 
Nel  primo  si  tratta  di  un  bambino  di  due  anni  e  mezzo   ohe   da   tre 
settimane  vomita  continuamente  e  da  una  settimana  presenta  defecazioni 
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sanguiaolentL  Nella  regione  epigastrie»  si  palpa  un  tamore  che  per  la  pe- 
rnione, per  la  forma,  pel  decorso  corrisponde  al  colon  trasyerso.  Alla  re- 
gione ipogastrìoa  destra  nessuna  resistensi.  L'A,  fa  perciò  diagnosi  di  in- 
vaginazione, ammettendo  il  colon  trans versum  come  intussnscipiens,  il  co- 
lon ascendens  come  intussusceptum  e  per  il  decorso  la  ritiene  invagina* 
sione  cronica.  H  giorno  dopo  Tentrata  alla  polidinica  il  tumore  repentina- 
mente spari,  per  poi  ripresentarsi  coi  medesimi  sintomi  cinqoe  giorni  più 
tardi.  La  laparatomia  confermò  la  diagnosi  clinica.  Gnarigione  completa. 
Nell'altro  caso  si  trattava  dì  nn  bambino  di  6  anni  che  li  giorni  pri- 
ma era  stato  colto  repentinamente  da  dolori  al  ventre,  da  vomito  e  da 
diarrea.  Il  reperto  obbiettivo  era  analogo  a  quello  del  primo  casa  Fu  ope- 
rato e  guari.  Per  quanto  riguarda  la  terapia  1*A.  raccomanda  l'intervento 
precoce  e  sconsiglia  i  rimedii  purgativi  e  le  (dU  irrigoxiom  che  special- 
mente nei  casi  inveterati  possono  riuscire  molto  dannose. 

SvoBODA  presenta  nn  caso  di  cirrosi  epixHca  in  una  bambina  di  7  anni 
ohe  da  parecchio  tempo  prendeva  dietro  prescrizione  medica  giornalmente 
un  cucchiaino  di  cognac,  del  vino  e  della  birra. 

SvOBODA.  —  Un  caso  di  iUero  maligno  in  seguito  a  difetto  delle  vie  hi- 
Uctn. 

Un  bambino  di  11  settimane,  itterico  fin  dalla  nascita,  con  feci  acoli- 
che, con  pigmento  biliare  nelle  orine  si  presentava  in  stato  soddisfacente 
finché  fu  lUlattHto  al  seno;  staccatone,  cominciò  a  deperire,  a  sofirire  di 
disturbi  intestinali  ed  infine  soccombette  ad  una  polmonite  lobulare.  Al- 
l'autopsia 8i  trovò  :  il  fegato  cirrotico,  di  colore  verde  serpentino  ;  la  cisti- 
fellea rudimentale  con  entro  del  muco  bianco  ;  assenza  dei  dotti  biliari  ; 
dalla  papilla  duodenale  si  penetrava  nel  dotto  pancreatico. 

FBun>jiTBe.  —  Un  caso  di  Unfoeareoma  delT  Heo. 

Un  bambino  di  10  anni,  deperito  neirultimo  tempo  e  sofferente  di  in- 
tense diarree,  presenta,, oltre  ad  un'intumescenza  uniforme  dell'addome, 
ona  zona  di  ottusità  che  dalla  sinfisi  si  estende  fino  a  tre  dita  sotto  lo 
ombelico  ed  nn' altra  al  fianco  sinistro  che  sparisce  quando  si  fa  poggiarti 
l'ammalato  sul  lato  destro.  In  corrispondenza  a  quella  si  .palpa  un  tumore 
grande  come  la  testa  d'un  feto,  spostabile  d'ambo  i  lati  e  formato  da  tu- 
berosità grosse,  dure,  liscie  ;  altre  nodosità  minori  si  possono  seguire  fino 
alla  regione  epatica. 

Per  la  mancanza  di  precedenti  tubercolari,  per  il  rapido  decorso,  per 
la  localizzazione  atipica  all'  ipogastrio  Fr.  esclude  la  peritonite  tuberco- 
lare e  fa  diagnosi  di  sarcoma,  ritenendone  le  glandolo  mesenteriche  come 
il  ponto  di  partenza  del  tumore  per  il  fatto  che  non  si  riscontrarono  sin- 
tomi di  occlusione  intestinale.  L'ascite  la  riferisce  ad  una  sarcomatosi  del 
peritoneo. 

All'autopsia  si  riscontra:  asci  te  chilosa,  iniezione  bianca  dei  vasi  lin- 
fatim  ;  un'ansa  intestinale  s' immerge  in  nn  tumore,  il  quale  rappresenta 
un  sacco  racchiuso  da  pareti  dello  spessore  di  alcuni  cm.  asoendone  dal 
polo  opposto.  All'esame    microscopico  si  riconosce  il  tumore  per  un  linfot 
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sarooma.  Caratteristico  è  che  questo  non  produce  an'  occlusione,  ma  piut- 
tosto una  dilatazione  intestinale,  non  determinò  metastasi  negli  organi 
parenchimatosi,  ma  seguendo  invece  le  vie  linfatiche  dette  ingorgo  suc- 
cessivo nelle  glandolo  linfatiche. 

< 

Il  prof.  Monti  presenta  un  bambino  di  6  anni,  affetto  da  iUiosi  con- 
genita,  curato  con  evidente  successo  mediante  le  iniesioni  ipodermiche  di 
Pilocarpina. 

Wbohslbb.  —  Un  caso  di  tumore  mediaetinieo. 

Un  bambino  di  6  anni  presentava  due  mesi  £&  un*  ottusità,  la  quale 
dalla  fossa  infraclavioolare  sinistra  andava  a  perdersi  nell*  ottusità  car- 
diaca, si  estendeva  a  sinistra  fino  alla  linea  ascellare  anteriore,  a  destra 
fino  allo  sterno. 

Posteriormente  l' ottusità  comprendeva  circa  la  metà  della  scapola. 
Dopo  un  mese  l'ottusità  occupava  anteriormente  anche  la  fossa  sopracla- 
vicolare sinistra  e  quando  fu  presentato  al  club  pediatrico,  raggiungeva 
posteriormente  l'angolo  scapolare  inferiore.  Bespiro  indebolito.  Nell'ultimo 
tempo  disturbi  di  deglutissione,  dolori  al  lato  sinistro  del  torace  ed  alle 
estremità  superiori.  Il  radiogramma  mostra  un'ombra  a  contorni  non  bene 
delineati  alla  regione  anteriore  superiore  del  lato  sinistro  del  torace. 

(Seduta  del  9  febbraio  1904). 
(AUg.  Wiener  lied.  ZeiL  n.  8,  1904), 

Monti.  —  AnomaUe  deUa  Ungila  e  deUa  maaceila. 

lì  Monti  distingue  : 
lo  le  anomalie  del  frenulo  linguale,  dove  quest'è  troppo  corto  e  va 
ad  inserirsi  alla  parte  interna  della  mandibola.  Lo  si  può  vedere  teso  e 
trasparente,  sollevando  la  lingua  con  una  sonda.  Solo  nei  casi  gravi  que- 
sta anomalia  é  d' {impedimento  alla  suzione  e  si  d^ve  ricorrere  alla  inci- 
sione ;  non  è  però  mai  accompagnata  da  altre  anomalie  della  lingua  o  della 
mandibola. 

2*  le  anon^alie  del  frenulo,  dove  questo,  troppo  lungo  ed  ispessito,  si 
protende  oltre  il  margine  della  mandibola,  e  va  ad  inserirsi  alla  faccia 
esterna  della  medesima.  Quest'anomalia  è  d'impedimento  alla  suzione.  Nei 
casi  leggeri  la  lingua  e  la  mandibola  sono  integre,  nelle  forme  gravi  si 
possono  avere  deformazioni  della  lingua  ed  arresto  nello  sviluppo  della 
mascella.  L*A.  presenta  alcuni  preparati  in  proposito.  Nelle  forme  più  gravi 
si  può  osservare  una  adesione  totale  della  lingua  alla  base  della  cavità 
orale. 

SwOBODA  mostra  i  disegni  di  due  casi  da  lui  osservati  di  micrognatia 
e  nUcroglossia, 

SaIìZbb.  —  Un  caso  di  persistenza  del  dotto  onfaìo-mesenterico. 

Al  posto  della  cicatrice  ombelicale  si  trova  un  tumoretto,  grande  co- 
me un  &giolo,  rivestito  d'una  cuticola  rossa.  Per  una  piccola  apertura  al- 
l'apice vi  si  può  penetrare  con  uno  specillo  per  2  cm.  Fatta  la  laparato« 
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mia  si  vede  un  cordone  grosso  %  om.,  ohe  dalla  oieatrice  ombelieale  va 
ad  inserirsi  ad  un'ansa  intestinale  e  precisamente  al  lato  opposto  dell'in- 
serzione mesenterica.  Dall'esame  microscopico  risulta,  che  la  maooMa  rive- 
stente il  Uimoretto  ha  la  struttura  della  mucosa  della  regione  pi  lorica. 

MoHiLLA.  ~  Un  cago  di  destrocardia  combinato  a  vùdo  congenito. 

S  tratta  di  un  bambino  di  14  anni  portato  all'  ambulatorio  per  ano- 
ressia e  cianosi.  Si  riscontra  una  dilatazione  del  cuore  a  destra  fino  alla 
linea  mammillare,  a  sinistra  fino  alla  paratf  tornai  e,  un  soffio  sistolico  sopra 
tutti  i  focolai  e  le  dita  a  bacchetta  di  tamburo.  L'A.  ne  presenta  il  radio- 
gramma, il  quale  rivela  l'ombra  tipica  del  cuore  al  lato  destro  del  torace. 
L'A.  non  si  diffonde  a  £Eire  la  diagnosi  difierenziale  se  la  stenosi  polmo* 
nare  sia  combinata  alla  persistenza  del  ductus  Botalli,  del  foramen  ovale,  d'nn 
difi»tto  del  septnm  ventricolare  o  no  ;  esclude  però  l'endocardite  fetale  per 
il  &tto  della  destrocardia. 

FRtlHwALD  presenta  un  bambino  di  4  anni,  il  quale  per  un  prola$$a 
deWano  era  stato  curato  senza  vernn  successo  con  varii  mezzi.  Il  prolasso 
avea  una  larghezza  di  12  cm.  e  non  poteva  essere  riposto  che  con  grande 
difficoltà.  Furono  praticate  delle  iniezioni  di  paraffina  nella  regione  circn- 
manale  in  modo  da  formare  un  anello  solido,  grosso  come  un  dito.  Dopo 
8  settimane  il  tumore  non  era  ricomparso.  Gioeeffl, 


i 


NOTIZIE  VARIE 


L'Istituto  Ortopedico  Rissoli  in  Bologna  ha  aperto  un  concorso  al  pre- 
mio Umberto  I  di  L.  8,500  che  verrà  assegnato  aUa  migUore  opera  od  in- 
veimone  ortopedica.  Il  concorso  si  chiude  il  81  dicembre  1904,  possono 
prendervi  parte  medici  italiani 'e  stranieri,  e  la  domanda  de^e  essere  ri- 
volta al  Presidente  dello  stesso  Istituto,  che  invierà  pure,  dietro  richie- 
sta, il  regolamento  colle  modalità  del  concorso  e  dell'  assegnazione  del 
premiOé 


Il  nuovo  Ospedale  infantile  a  Cremona  dovuto  alla  instancabile  e  proficua 
attività  del  comm.  Alfonso  MandéBi  verrà  inaugurato  ai  primi  del  prossimo 
maggio,  essendo  quello  che  già  vi  esisteva  divenuto  insufficiente.  Esso  è 
stato  appositamente  costruito  con  tutte  le  regole  della  moderna  igiene 
ospitaliera  e  conterrà  oltre  60  letti.  Per  quella  circostanza  il  comm.  Man- 
déUi  si  è  fatto  promotore  di  un  convegno  di  Pediatri  e  di  Filantropi,  e 
noi  plaudiamo  di  cuore  a  questa  idea  veramente  geniale  perchè  siamo 
certi  che  molti  potranno  prendere  esempio  da  ciò  che  si  è  fatto  in  Gre* 
mona  per  farsene  imitatori  in  altre  città  che  difettano  di  tale  provvida 
istituzione.  La  constatazione  &tta  de  visu,  lo  studio  fiitto  sul  posto  della 
via  da  seguire  per  raggiungere  lo  scopo,  l'alta  soddisfazione  morale  che 
si  vedrà  provata  da  chi  vide  coronati  di  buon  esito  i  suoi  sforzi,  il  giusto 
orgoglio  che  emanerà  da  tutta  una  cittadinanza  per  essere  giunta  a  pos- 
sedere un'opera  cosi  provvidamente  umanitaria,  serviranno  non  vi  ha  dub- 
bio, di  stimolo  potente  più  che  non  tutto  un  apostolato  di  libri,  di  confe- 
rense  ecc. 

8.  Maestà  la  Regina  Madre  della  quale  ò  noto  l'  amore  e  l' interesse 
che  porta  alla  infanzia  povera,  non  solo  ha  aderito  al  detto  convegno,  ma 
ha  promesso  altresì  di  onorarlo  del  suo  intervento  personale.  É  fiuile  fin 
d'ora  predire  come  l'iniziativa  del  comm.  MandelU  costituirà  un  avveni- 
mento di  importanza  non  solo  locale  ma  nazionale,  i  cui  benefici  fruttisi 
spanderanno  in  tutta  Italia  a  vantaggio  dei  poveri  bambini  sofferenti.  Sarà 
come  una  scintilla  che  stimolerà  tanti  nobili  cuori,  talora  incerti  del  come 
profondere  le  benefiche  attività  di  cui  si  sentono  capacL  L,  C 


Il  Priv.  Doc.  dott.  Siegert  è  stato  nominato  straordinario  di  Pediatria 
a  Strassburg. 

Il  dott.  Keller  è  stato  nominato  Privato  Docente  di  Pediatrìa  a 
Breslau. 


responsàbQe. 
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Attìtadine  catalettoide  per  insuflOicienza  corticale 

in  una  bimba  di  9  anni. 


OSSBTIZIOII FAHA  HEIL'OSPIDAU  DUI  ADDOLORATA  II  BOLOGIA 

per  il 

I^ott.   G-iovanni  Serti 

Lìbero  docente  di  Pediatria 


Intorno  al  soggetto  della  catalessia .  sintomatica,  quale  deri- 
vazione recente  e  si  può  dire  del  tutto  francese  delle  concezioni 
poste  innanzi,  sono  già  diversi  anni,  da  EBhlbaum  circa  alla  ca- 
talessia,  io  non  credo  che  i  Pediatri  abbiano  ancora  contribuito. 
L'unico  lavoro  che  potrebbe  in  qualche  modo  riferirsi  a  questo 
capo  di  nosologia  infantile  non  è  nemmeno  il  paragrafo  di  Sachs 
sui  disturbi  psichici  a  tijK)  catalettico,  quale  si  vede  a  pag.  517 
della  traduzione  che  del  suo  trattato  sulle  malattie  nervose  dei 
bambini  ha  fatto  in  quest'anno  istesso  il  dott.  Colombo  :  ma  è 
invece  un  lavoro  di  Epstein  del  1896,  e  quindi  contemporaneo  ai 
primi  scritti  di  Brissaud,  stampato  nel  Prager  Medicinische  Wo- 
chenschrift  con  il  titolo  di  manifestazioni  catalettoidi  nei  bambini 
rachitici. 

Tuttavia  neppure  qui  emerge  davvero  il  concetto  della  cata- 
leesia  sintomatica,  cosi  come  oggi,  ripeto,  sta  evolgendosi;  ond'è 
che  essendomi  capitato  un  caso  della  medesima  catalessia  in  una 
bimba,  io  ho  stimato  bene  di  pubblicarlo,  facendone  due  parti, 
una  della  esiK>sizione  e  una  della  critica  clinica. 

ESPOSIUONB  DBL  GASO 

AfummegL  —  Bianca  M....  di  9  anni  compiati  viene  accolta  la  mattina 
del  10  maggio  ultimo  scorso.  Suo  padre  ò  vivo  e  sta  bene,  ma  sua  madre 
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ò  morta  qualche  anno  fa  di  tnbercolosi.  Pare  i  suoi  nonni  materni  mori- 
rono cosi.  Un  suo  fratellino  di  sette  anni,  che  è  il  secondo  ed  ultimo  nato 
della  tamiglia,  porta  evidentissimi  segni  di  scrofola.  Allato  a  ciò,  nulla  di 
precedenti  neuropatici. 

La  nostra  bimba  nata  di  parto  a  termine,  con  l'aiuto  del  forcipe,  prese 
il  latte  materno  fino  a  9  mesi  ;  a  capo  dei  quali  la  madre,  che  incomin- 
ciava a  non  istare  più  bene,  la  slattò.  Non  ne  vennero  però  punti  guai;  e 
a  un  anno  la  Bianca  già  camminava,  e  a  due  anni  aveva  tutti  i  suoi  denti. 
Ugualmente  fortunata  fu  la  piccina  con  il  morbillo,  che  soffri  a  27  mesi, 
e  ancora  con  una  enterocolite  grave,  durata  circa  70  giorni  sul  9ompi- 
mento  del  terzo  anno.  Di  questi  due  mali  si  levò  fuori  cosi  felicemente, 
che  a  quattro  anni  la  ricordano  un  fiore,  nel  quale  stato  continuò  anche 
Panno  di  poi.  Ma  verso  il  sesto  anno  la  incolse  il  tifo  ;  e  questa  volta  ella 
usci  di  malattia  in  condizioni  fisiche  e  mentali  deficientissime,  donde, 
aggiuntasi  la  morte  della  madre,  e  uno  stato  sempreppiù  misero  di  quella 
casa,  non  si  potè  più  levare.  Di  poco  colore,  magra,  stiticissima,  docile  di 
carattere,  timorata,  ma  taciturna,  smemorata,  lentissima  e  maldestra, 
unica  sua  abilità  il  dormire;  la  Bianca  è  sembrata  come  vegetare  tutti 
questi  anni,  nulla  poi  apprendendo  delle  cose  di  scuola.  E  se  la  bimba  è 
venuta  in  ospedale,  lo  si  deve  per  lo  appunto  alle  maestre;  le  quali,  im- 
pietosite di  questa  povera  scolaretta  che  ripeteva  oramai  la  prima  ele- 
mentare per  la  quarta  volta,  insistettero  e  tornarono  a  insistere  perchò 
ce  la  portassero  ;  come  di  fatti  è  finalmente  successo. 

JBsame  obieUivo,  —  A  primo  aspetto  la  bimba  sembra  piccola,  ma  ùir 
condola  erigere  mostra  uno  sviluppo  e  una  costituzione  scheletrica  pres- 
soché normali.  Dolicocefalia  discreta  ;  giro  occipite-frontale  di  50  cm.  ;  ap- 
pena un  po'ingrossate  le  epifisi  femorali  e  tibiali  nelle  due  ginocchia.  Mu- 
scolatura non  flaccida,  ma  esile  ;  pannicolo  adiposo  scarso  ;  pelle  bianca, 
poco  pelosa;  mucosa  labio-gengivale  e  congiuntivale  pallida,  ma  non  pal- 
lidissima. Peso  del  corpo  22  chili. 

La  fisionomia  è  come  smarrita,  a  sguardo  vago,  ma  più  specialmente 
rivolta  a  terra.  Le  pupille  sono  un  po' ampie,  ma  eguali.  Nessun  movimento 
involontario  dei  muscoli  mimici  altera  il  quadro  fisionomico.  La  bocca  è 
sana,  l'alilo  non  è  cattivo;  non  vi  è  adenoidismo  del  faringe.  Nulla  si  ri- 
leva a  carico  della  morfologia  toracica;  nulla  a  carico  dell'apparato  respi- 
ratorio, nulla  a  carico  del  onore  e  dei  grossi  vasi;  nulla  in  riguardo  della 
morfologia  addominale,  nulla  per  lo  stomaco,  per  il  fegato,  per  la  milza. 
Solo  si  può  giudicare  della  presenza  di  notabili  masse  fecali  nella  fossa 
iliaca  sinistra.  L'udito  è  buono.  I  sapori  sono  giustamente  apprezzati,  e  cosi 
pure  gli  odori.  L'acuità  visiva  e  l'ampiezza  del  campo  ci  sembrano  normali. 
L'occhio  ci  sembra  emmetrope.  Il  riflesso  pupillare  alla  luce  e  alla  aoeo- 
modaziont»  segue  pronto,  non  vi  ha  acromatopsia;  parrebbe  però  esserci 
discromatismo,  ma  non  si  può  starne  certi,  date  le  condizioni  intellettuali 
della  malata.  Speciale  attenzione  viene  posta  ancora  nella  ricerca  della 
sensibilità  dolorifica,  termica  e  tattile  ;  ma  nulla  viene  &tto  di  eccepire  in 
proposito. 

Quanto  ai  riflessi,  dirò  che  ritrovati  in  regola  quelli  pupillari,  anche 
regolari  si  ritrovano  il  corneale  e  il  congiuntivale,  come  normali  appaiono 
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il  firìngeo,  repìgastrìco,  raddominale,  l'iogafnale,  il  periosteo  dei  due  radi! 
dei  2  olecranì,  delle  due  ulne,  e  finalmeiite  quello  dei  due  bicipiti.  Il  re- 
flesso rotuleo  ò  leg^ermeute  rinvigorito  ai  a  destra  che  a  sinistra,  e  non 
diversamente  si  comporta  l'achilliano.  Il  reflesso  plantare  è  in  flessione 
digitale.  Manca  il  fenomeno  del  facciale  ;  ed  è  invece  evidente  dappertutto 
il  dermografismo,  particolarmente  poi  nell'addome» 

La  forza  di  prensione  a  giudicarla  come  6  possibile  sensa  strumenti, 
non  sembra  deficiente.  Anche  il  piede  può  pulsare  con  energia  bastevole 
contro  la  terra.  Svariati  movimenti  complessi  si  eseguono,  pure  con  una 
tal  quale  lentezza,  ma  con  pieno  efietto,  non  comparendone  cioè  alcun  se- 
gno di  paresi.  Non  vi  ha  punto  tremito  intenzionale  ;  e  solo  in  qualche 
momento  si  rivela  un  leggero  tremore  digitale  bimanuale,  distinto  più 
che  altro  nei  due  medii,  il  quale  sembra  essere  del  tutto  in  dipendenza 
dello  stato  emotivo  della  bambina.  La  stancabilità  muscolare  non  è  cosi 
evidente  come  si  potrebbe  aver  supposto  dato  l'atteggiamento  inerte, 
stanco,  dell'ammalata.  L'andatura,  ò  franca,  sebbene  anche  questa  un 
po'  lenta,  e  si  mantiene  franca  pure  ad  occhi  bendati.  Lo  stare  ferma  in 
piedi  costituisce  poi,  si  direbbe,  una  abilità  della  bambina;  ciò  che,  insieme 
alla  fisionomia  come  preoccupata  ed  attonita  di  lei,  dà  in  qualche  modo 
l'idea  di  aver  dinnanzi  una  statua. 

Kè  questa  ò  davvero  una  similitudine  inori  di  luogo,  perchò  posta  la 
bimba  a  giacere  a  fine  di  saggiare  meglio  l'attitudine  ai  movimenti  pas- 
sivi e  alla  percezione  delle  posizioni  cosi  assunte,  nel  medesimo  tempo 
che  si  riscontra  quest'ultima  perfettissima,  ci  si  accorge  anche  di  un  altro, 
&tto  e  anzi  di  un'altra  serie  di  fatti  più  notevoli.  E  in  verità  se  quasi 
non  parendo  si  solleva  un  arto,  e  gli  si  dà  per  tale  guisa  una  posizione 
qualsiasi,  locohò  eseguendosi  sembra  di  riscontrare  alcune  volte  una  de- 
bole resistenza,  che  ricorda  la  flessibilità  cerea  dei  classici,  ma  qualche 
volta  invece  una  movibilità  dei  segmenti  proprio  incondizionata,  l'arto, 
essendo  anche  la  bambina  sbendata,  rimane  fermo  nella  posizione  datagli: 
e  solo  dopo  due  quattro,  e  perfino  sei  minuti  se  si  tratta  di  un  braccio, 
lentamente  e  a  scosse  piccole  dapprincipio  e  poi  più  ampie,  si  riconduce 
alla  posizione  sua  naturale  di  riposo.  Toma  invece  rapidamente  a  cotesta 
sua  posizione,  primo  se  ve  lo  rimettiamo  noi  stessi,  secondo  se  si  impone 
formalmente  alia  bimba  di  rimettervelo,  terzo  ad  una  parola  detta  forte 
od  a  qualunque  altro  rumore  un  poco  intenso  od  improvviso,  quarto  se 
interviene  il  bisogno  di  muovere  lo  stesso  arto,  od  anche  un  altro,  per 
esempio  allo  scopo  di  gestire,  quinto,  ma  non  sempre  e  non  più  cosi  bene, 
se  durante  una  posa  catalettoide  noi  ne  provochiamo  una  nuova,  sesto  se 
provocata  aoa  posa  catalettoide,  noi  non  ci  curiamo  più  della  bambina. 
Per  il  contrario  poi,  molto  maggiormente  dura  il  fenomeno  catalettoide, 
allorché  o  l'arto  o  la  sezione  dell'arto  vengano  condotti  dove  noi  si  voglia, 
nel  mentre  che  si  tiene  la  bambina  distratta,  sia  discorrendole  a  bassa 
voce,  sia  con  qualche  altro  somigliante  ripiego;  nelle  quali  maniere  più 
che  scuotere  il  soggetto,  parrebbe  che  se  ne  &vorÌ8se  una  specie  di  esau- 
rimento psichico  momentaneo. 

E  a  proposito  dello  stato  peiohioo,  queste  sono  da  ultimo  le  circo- 
stanze obiettive. 


L 
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La  M....  appare  calma,  e  sembra  cogliere  le  earezse  sensa  troppo 
compiacersene,  ma  Bensa  pure  il  minimo  atto  di  ripulsione.  Bisponde  a 
voce  chiara,  ma  piano,  come  uno  che  avesse  timore  di  sbagliare,  qualche 
volta  balbettando,  con  parole  che  si  seguono  lente,  e  con  vera  e  propria 
avarizia.  Non  sa  dire  dove  sta  di  casa,  ma  ricordandoglielo,  essa  lo  con- 
ferma; nò  si  ricrede  se  le  viene  dopo  suggerita,  a  mo'di  correzione,  una 
diversa  strada.  Medesimamente  non  sa  dire  i  suoi  anni;  ma  in  questo 
rispetto  tanto  vale  suggerirle  quelli  che  ha  quanto  dargliene  cinque  o 
sei,  perchè  ella  afferma  si  l'uno  che  l* altro  numero.  A  fiitica  ricorda 
quello  che  ha  mangiato  poche  ore  innanzi;  ma  rammentandole  questa  o 
quella  pietanza,  racconta  benissimo  i  particolari  della  cucinatura  che  aveva, 
fiicorda  i  nomi  dei  suoi  di  casa,  il  proprio,  quello  della  maestra.  Lascian- 
dola discorrere  a  sua  posta,  espone  adagio  adagio  ma  giustamente,  salvo 
a  interrompersi  quando  non  le  basta  più  la  memoria,  riconoscendolo  per- 
fettamente e  chiedendo  aiuto.  Scarsa  è,  o  sembra,  la  nomenclatura  che 
ella  possiede:  perchè  a  domandarle  i  nomi,  ancoraché  dialettali,  di  oggetti 
che  non  dovrebbero  alla  sua  età  esserle  ignoti,  ella,  o  dice  di  non  ricordare, 
o  sta  zitta,  o  indica  questi  oggetti  con  un  appellativo,  che  dirò  similare;  e, 
per  dare  un'idea,  indicherà  con  sedia  tanto  la  sedia  quanto  la  poltrona 
quanto  uno  sgabello. 

Cosi  viene  che  non  si  possa  stare  sicuri  della  nozione  che  ella  ha 
delle  tinte;  e  per  esempio  dice  indifferentemente  azzurro  all'azzurro  cosi 
come  al  verde  o  al  violetto,  mutando  anzi  parere  secondo  i  momenti,  sai- 
vochè  noi  ci  contentiamo  di  una  designazione  grossolanamente  fondamen- 
tale. Eichiesta  finalmente  se  sappia  leggere  e  scrivere  e  fare  i  conti,  la 
Bianca  dice  con  una  certa  vergogna  che  sa  le  lettere  solamente,  e  sa  &re 
solo  le  aste;  ma  in  realtà  anche  queste  cose  sa  poco.  L'aritmetica  poi 
della  Bianca  è  un  caos. 

Sunto  dei  diarii  —  La  M....  è  stata  in  Ospedale  fino  al  21  giugno, 
cioè  42  giorni  soltanto;  nel  quale  frattempo  il  suo  peso  progredì  come 
segue.  Ai  16  di  maggio  era  di  chili  22,600;  ai  81  di  chili  28,860;  ai  17  di 
giugno  di  26.  La  massima  temperatura  ascellare  che  le  si  trovò  fu  di  87,1 
la  sera  del  primo  di  d'ospedale,  e  di  87,2  la  sera  poi.  Dopo  di  allora  non 
sali  più  oltre  del  86,a 

L'andamento  del  polso  fu  sempre  giusto,  tranne  le  prime  settimane, 
nella  quale  ricordo  che  era  piuttosto  lento,  e  non  di  rado  aritmico. 

L'appetito,  discreto  in  esordio,  crebbe  presto,  ma  non  divenne  mai  ec- 
cessivo; nò  si  notarono  a  suo  riguardo  stranezze. 

Le  funzioni  intestinali  erano  daccapo  torpide,  coincidevano  con  lieve 
retrazione  addominale,  con  alito  sgradevole,  con  lingua  impaniata,  e  do- 
mandavano quando  l'enteroclisma,  quando  l'olio  di  ricino;  ma  sino  dal  19 
maggio  si  misero  in  perfetta  regola. 

L'urina  in  sulle  prime  si  giudicò  scarsa;  ma  del  giudizio  non  si  potè 
essere  certi;  e  per  vero  il  peso  specifico  non  variò  quasi  mai,  stando  tra 
il  1014  e  il  1016.  La  reazione  fu  sempre  acida.  L'indicano  fu  evidentissimo 
all'inizio  della  degenza  ma  scomparve  presto.  Non  si  trovò  mai  succherò, 
mai  albumina. 

Finalmente  la  funzionalità  nervosa,  cosi  intellettiva  che  nerveo-musoo* 
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lara,  «obi  eonie  le  sin  qui  dette  faaiioni  organiche  e  in  relesione  con  il 
miglioramento  loro,  un  cambiamento  in  bene  noteTolissimo  sia  per  asso- 
luto sia  per  la  rapidità  con  la  quale  venne.  Solamente  cotesta  miglioria 
fu  l' ni  ti  ma  ad  essere  verificata.  Ma  di  questo  argomento  della  fansionalità 
nervosa  io  bramo  di  discorrere  con  maggior  copia  di  particolari. 

Premesso  intanto  la  conferma  del  carattere  docile,  alieno  da  strava- 
ganze da  collere  da  infingimenti;  premessa  pure  la  conferma  della  man- 
canxa  di  ce&lea  e  di  altre  simili  algie,  nonché  di  anormalità  sensoriali,  di 
anomalie  del l'ambu Iasione,  di  tremiti  intenzionali,  di  tic,  io  devo  dire  che 
il  primo  miglioramento  fu  nel  quadro,  il  quale  chiamerò  fisionomico  gene- 
rale della  bambina. 

L'inerzia,  elemento  dominatore,  comincia  di  già  ad  attenuarsi  verso 
il  20  di  maggio.  Ai  28  la  bambina,  cui  per  l' addietro  era  indifiPerente  di 
stare  a  letto  o  no,  che  a  girar  lenta  per  le  sale  pareva  un  automa,  che 
parlava  a  monosillabi,  che  sembrava  la  timidità  personificata,  desidera  di 
star  levata,  di  giocare  e  di  conversare  con  le  compagne,  di  fnrsi  vedere 
servizievole,  e  si  compiace  della  forza  che  acquista  di  per  di.  Cionono- 
stante h\  dermografia,  benché  meno  evidente,  persiste  ancora;  la  memoria 
é  tuttavia  debolissima  ;  i  reflessi  rotulei  ed  achillei  sempre  esagerati  ;  e 
quanto  all'attitudine,  o  diremmo  meglio  noi  italiani  disposizione,  catalet- 
tolde,  se  non  si  sono  riscontrate  circostanze  di  peggior  momento  di  quando 
fu  fatto  il  primo  esame  obbiettivo,  pur  tuttavia  questa  attitudine  catalet- 
toide  non  accenna  punto  a  calare.  Tutti  i  giorni  che  passano,  segnano  la 
costanza  di  questo  fenomeno:  e  proprio  nel  giorno  28,  quando  per  1  mi- 
glioramenti notati  dianzi,  si  riteneva  che  sarebbe  comparsa  attenuata,  se 
ne  ottiene  ancora  nn  bello  esempio;  perché,  chiamata  la  M. . . .  nello 
studio  dove  più  iacilmente  si  distraeva,  le  si  fanno  successivamente  pren- 
dere cosi  tante  e  strane  posizioni  di  questo  o  di  quell'arto  che  mai  :  e  per 
circa  due  minuti  quella  mattina  rimase  sopra  il  piede  sinistro  solamente, 
avendola  rialzata,  mentre  se  ne  stava  raccontando  non  so  quale  cosa,  la 
coscia  destra  in  flessione,  e  abbassata  contemporaneamente  la  spalla  op- 
posta. 

Nnllameno  ancora  queste  condizioni  nerveo-muscolari  non  persistono 
pib  tanto.  £  laddove  fino  ai  28  di  maggio  il  miglioramento  loro  non  era 
stato  g^ran  cosa,  da  esso  28  ai  4  o  5  di  giugno  fu  enorme:  e  però  io  credo 
che  se  nella  cartella,  a  lato  della  diminuita  esagerazione  dei  riflessi,  é 
notata  ai  6  di  questo  mese  persistere  di  qualche  accenno  catalettico  nel- 
l'arto superiore  destro,  tale  annotazione  rispecchi  piuttosto  l'abitudine 
del  valentissimo  assistente  sig.  dott.  Acquaderni  di  tener  conto  di  ogni 
minutezza,  che  non  una  realtà  morbosa,  come  dichiarerò  meglio  a  suo 
luogo. 

La  M....  usci  di  Ospedale,  ripeto,  il  21  giugno:  ma  dopo  d'allora  la  si 
é  rivista;  e  inaino  ad  oggi  19  dicembre  é  nello  stato  buonissimo  nel  qnale 
usci.  Della  catalessia  sintomatica  non  sembra  avere  più  nulla. 

Quanto  alla  cura  che  le  feci  fare  poche  parole  bastano.  Regolarizzata 
la  funzione  intestinale,  posta  in  sicuro  la  integrità  di  quelle  dei  reni,  la 
ÌL.^  fa  sottoposta,  a  cominciare  dal  14  di  maggio,  alla  cura  cacodilica 
per  via  orale,  cominciando  con  la  dose  di  10  centg.  prò  die,  e  poi  andando 
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a  12  pochi  di  dopo,  e  in  questa  misura  permanendo  fino  quasi  all'  uscita. 

Il  sale  cacodilico  adoperato  fu  quello  di  Soda,  che  si  scioglieva  in  100  gr. 
di  eccipiente  edulcorato,  e  che  era  preso  in  due  volte.  Nessunissimo  di- 
sturbo si  accompagnò  mai  alla  cura. 

EIFLESSIONI 

Sotto  a  due  aspetti  si  può  considerare  il  mio  caso,  quello 
diagiiosti(*.o  e  quello  nosopatogenetico,  aspetti  teoricamente  distinti 
ma  che  in  atto  pratico  gioverà  meglio  trattare  di  conserva,  pro- 
ponendomi nella  fattispecie  di  giustificare  la  mia  duplice  enuncia- 
zione, attitudine  catalettoide,  da  insufficienza  corticale. 

E  di  vero  quale  altra  designazione  che  non  quella  di  cata- 
lessia  sintomatica  potrebbe  darsi  al  fenomeno  attitudinario  osser- 
vato nella  nostra  bimba?  Di  catalessia  essenziale  no  di  sicuro, 
niente  avendo  esso  mai  avuto  di  comune,  sotto  il  riguardo  sia 
pure  descrittivo,  con  la  catalessia  classica,  come  la  chiama  ancora 
Brissaud,  degli  isterici.  D'altro  lato,  se  inflno  a  qui  il  compito 
diagnostico  è  facile,  non  lo  è  più  di  fronte  ad  un  ulteriore  que- 
sito: quello  di  assegnare  all'attitudine  catalettoide  della  M.... 
un  posto  clinico  anche  meno  indeterminato,  molto  più  che  è  da 
cotesta  minuta  e  razionale  classificazione  che  io  traggo  il  supposto 
circa  il  valore  del  contributo  casistico  attuale.  Oi  converrà  di&tti, 
per  ottenere  questo  fine,  di  vedere  :  1°  quale  sia  il  concetto  cor- 
rente, fondamentale,  riguardo  al  soggetto  dell'attitudine  catalattoi- 
de  ;  2^  se  questo  concetto  sia  univoco,  ed  essendolo,  se  debba  ri- 
manere tale;  3''  se,  nel  caso  contrario,  l'attitudine  catalettoide  della 
M....  corrisponda  piuttosto  all'una  che  all'altra  delle  suddivisioni; 
4*^  finalmeiite  a  quale  conduzione  etiologico-clinica  la  medesima 
attitudine  catalettoide  finisca  per  riferirsi. 

Ora  sulla  prima  questione  non  vi  può  essere  dubbio.  Tutti 
convengono  in  ciò,  che  vi  abbia  attitudine  catalettoide  ogniqual- 
volta, non  trattandosi  di  catalessia  classica,  isterica,  si  verifichino 
nel  malato  pose  che  ricordano,  senza  riprodurle  alla  lettera,  quelle 
della  catalessia  degli  isterici.  Ma  se  emerge  chiaro  l'accordo 
sopra  a  questo  punto,  non  così  chiaro  emerge  circa  alla  univo- 
cità delia  figura  clinica  della  catalessia  sintomatica  da  un  lato,  e 
del  meccanismo  suo  da  un  altro.  Imperocché,  come  non  rimanere 
colpiti  da  una  classificazione,  attitudine  catalettoide,  la  quale  ac- 
comuna condizioni  gravi  di  stupore,  comatoso,  apoplettico,  a  con- 
dizioni più  o  meno  decise  di  demenza,  e  a  condizioni  persino  fisio- 
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logiche!  Medesimamente,  e  meglio,  i)erchè  includere  Botto  lo  stesso 
nome  ona  posa  catalettoide  costantemente  procurata  in  un  dato 
individuo  e  una  posa  catalettoide  costantemente,  o  quasi  sempre, 
spontanea  in  talaltro,  nella  guisa  che  fu  notato  nel  caso  di  Babbè 
e  in  certuni  casi  di  Bauer  ;  e  la  quale  è  comunissima  nella  de- 
menza cosi  detta  precoce,  o  catatonica!  Come  non  riflettere  alla 
possibilità  di  un'attitudine  catalettoide  violenta  nel  suo  negativi- 
MIO,  associata  alle  forme  motorie  stereotipe,  di  contro  alla  pos- 
sibilità di  un'attitudine  catalettoide  labilissima,  senza  punti  lega- 
mi della  detta  sorta!  Insomma,  come  non  vedere  un  contrasto 
fra  Brissaud,  che  sostiene  in  fatto  di  attitudine  catalettoide  la 
dottrina  della  funzionaUtà  della  corteccia  ipostenica,  e  Meynert, 
con  Claus  e  con  tanti  altri  psichiatri,  che  discorrono  non  già  di 
nn  meccanismo,  dirò,  monomico,  alla  J>ris8aud,  sibbene  di  un  mec- 
canismo binomico,  comprendente  i>er  un  verso  la  ipofunzionalità 
della  corteccia,  e  per  un  altro  la  iperfunzionalità  del  subcortice  ? 
E  in  conclusione  come  regolarci,  di  conseguenza,  fino  a  che  dai 
competenti  non  si  sia  detta  la  parola  definitiva  a  questo  pro- 
posito! 

Ebbene,  a  me  sembra  che  sia  lecito  nel  frattempo  battere 
una  via,  la  quale,  debolmente,  ritengo  che  sia  l'unica  logica,  ba- 
sata sopra  la  figura  clinica  specialmente  della  catalessia  slntoAia- 
tica;  e  questa  sarebbe  di  separare  i  fenomeni  catalettoidi  in  due 
grandi  categorie  ;  categorie  cliniche  a  cui  non  mancherebbero  del 
resto,  e  nella  maniera  dianzi  indicata,  i  rispettivi  riscontri  pato- 
geneticL  Perchè,  se  Brissaud  può  forse  avere  preteso  troppo 
volendo  riferire  al  suo  meccanismo  tante  condizioni  patologiche, 
per  qualcuna  delle  quali  avrebbero,  probabilmente,  potuto  pre- 
tendere meglio  Meynert  ed  i  suoi,  non  si  deve  disconoscere  se- 
condo me  che  il  medesimo  Brissaud  non  aveva  torto  di  soste- 
nere l'eventualità  del  suo  asserto.  La  quale  cosa  è  comprovata 
ancora  dalla  prudenza,  che  mise  Olaus  nel  discorrere  dell'  at- 
titudine catalettoide  Brissandiana  ;  poiché  parlando  egli  della 
catalessia  sintomatica  dei  catatonici  soggiunge  sì  che  l'attitudine 
catalettoide  di  Brissaud  si  raccorda  in  certo  qual  modo  con  que- 
sta dei  catatonici,  ma  non  dice  poi  certamente  che  si  equivalgano. 
ITè  si  opponga  che  una  distinzione  di  tal  genere  non  può  stare 
inquantochò  non  sarebbe  poi  cosa  strana  che  capitasse  di  vedere 
tutte  e  due  le  varietà  di  catalessia  sintomatica  in  uno  stesso  in- 
dividuo. Una  simile  evenienza  non  farebbe,  caso  mai,  che  rischia- 
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rare  sempre  maggiormente  la  relativa  etiogenia,  mediante  la  va- 
riabilità delle  circostanze,  in  cui  si  troverebbero  i  due  distretti 
o  piani  eccitomotori  ;  e  ciò,  comunque  sia,  non  infirmerebbe  asso- 
lutamente il  principio  della  distinzione  in  discorso.  Kon  vedrei  che 
una  obbiezione,  scegliere  addirittura  fra  le  due  dottrine,  rigettare 
del  tutto  la  concezione  di  Brissaud,  e  considerare  ogni  forma  di 
attitudine  catalettoide  alla  stregua  del  meccanismo  di  Meynert.  Ma 
se  questa  risoluzione  può  dapprincipio  parere  buona,  sottraendoci 
fra  altro  alle  fatiche  della  fine  analisi  Brissaudiana,  non  tarderà  a 
comparire  pure  essa  manchevole:  e  per  le  stesse  ragioni  che  ne  ave- 
vano persuasi  di  dover  distinguere  tra  Brissaud  e  Meynert,  ne  con- 
verrebbe distinguere  ancora  qui.  Perchè  se  noi  non  facessimo  due 
serie  di  attitudini  catalettoidi,  ad  una  delle  quali  presiedesse  una 
debole  risultante  del  binomio  produttore  per  minima  differenza 
delle  condizioni  a  ciò  necessarie  tra  corticc  e  subcortice,  e  all'al- 
tra presiedesse  una  risultante  marcatissima  verso  il  subcortice, 
noi  non  avremmo  io  credo  migliorata  sicuramente  la  posizione 
della  questione  attuale;  a  cui  del  resto  non  avremmo  forse  in  - 
ogni  modo  che  fatto  cambiare  figura,  ma  non  essenza.  E  sopra  a 
questo  punto  io  non  insisto  di  più,  parendomi  di  essere  già  trop- 
po uscito  dal  campo  che  mi  conviene  :  e  supponendo  di  avere 
al)bastanza  chiarita  la  ragione,  per  la  quale  a  giudizio  mio  il  caso 
occorsomi  nella  M....  presterebbesi  precisamente  ad  avvalorare  la 
definizione  ed  il  meccanismo  di  Brissaud. 

Perchè  poi  come  descrive  Brissaud,  scendendo  ai  particolari, 
la  attitudine  catalettoide  t  Gome  la  spiega  f  Così.  Diamo  al  sog- 
getto una  posat  Egli  non  sorpassa  mai  il  limite  che  gli  è  asse- 
gnato. Gli  prendiamo  il  braccio,  glie  lo  solleviamo,  gli  fiatiamo 
la  mano,  gli  divarichiamo  le  dita  :  egli  si  lascia  fare  con  la  doci- 
lità di  un  manichino.  Indi  quando  gli  abbiamo  bene  indicato,  con 
la  cura  stessa  che  adoperiamo  per  metterlo  in  una  posizione,  bi- 
sognare che  egli  vi  si  mantenga,  sembra  avere  compreso  ottima- 
mente cotesta  specie  di  comando  muto;  e  più  non  si  rimuove 
infino  a  che  o  non  glie  lo  imponiamo,  o  non  glie  lo  facciamo 
comprendere  per  altra  guisa,  o  la  stanchezza  dei  muscoli  non  ve 
l'induca  per  conto  proprio.  I  modi  bruschi  lo  sconcertano,  e  fa 
d' uopo  di  ispirargli  fiducia.  Si  direbbe  insomma  che  non  sia 
questione  di  tono  muscolare;  il  quale  non  è  punto  esagerato 
in  questi  casi,  e  il  quale  non  è  mai,  d' altronde,  funzione  corti- 
cale. La  attitudine  catalettoide  esige  la  connivenza  del  soggetto, 
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connivenza  passiva,  inerzia  nel  senso  vero  della  parola;    sempre 
però  fonzione  cerebrale^    anzi   corticale,  dal  momento   che   si   ri- 
cMede  in  qualche  maniera  la  percezione    dell'ordine,  al  quale  si 
inchinerà  il  soggetto  stesso.  E  una  insufficienza  corticale    si  col- 
lega veramente  bene  a  questa  condizione  di  passività,  qualunque 
ne  sia  Porigine,  persino  a  corteccia   anatomicamente    integra,   ed 
esempio  ne  sia  il  bambino,  il  quale  a  sonno    profondo    non  è  ca- 
pace di  attitudine  catalettoide,  ma  se  noi  lo  destiamo  imperfetta- 
mente, rimuovendolo,  e  attendiamo  il  momento  in  cui  doxM)  essersi 
un  jM)' riaggiustato    sembra   raddormentarsi,    e   allora  ritentiamo, 
tosto  lo  si  vedrà  capace  di  pose  catalettoidi  in  guisa  spiccatissima. 
Posto  il  che,  non  pare  di  sentire  nella  descrizione  di  Brissaud 
la  descrizione  della  catalessia  della  M....  f  Certamente  sì  ;  e  certa- 
mente a  questo  parallelismo    descrittivo    corrisponde  un  paralle- 
lismo della  meccanica  intima,  sopra  al  quale  argomento  io  credo 
oramai  di  non  dovere  spendere  più  parole. 

Nondimeno,  e  proprio  nelPabbandonare  la  disamina  del  terzo 
quesito  propostomi,  ecco  venire  un'obbiezione,  la  quale  mi  preme 
altrettanto  presto  di  combattere. 

Brissaud  ha  stabilito  la  sua  attitudiue  catalettoide  come  ca- 
talessia sintomatica  di  fronte  a  una  catalessia  essenziale,  cioè 
V  isterica,  e,  come  ho  detto,  tutti  gli  autori  lo  seguono.  Ora,  se 
la  catalessia  isterica  fosse  costantemente  la  catalessia  classica, 
non  vi  sarebbe  sicuramente  da  opporre,  dal  momento  che  la 
catalessia  degli  isterici  sarebbe  anzi  una  catalessia  a  meccanismo 
binomico:  ma  è  egli  poi  dimostrato  che  l'isterico  non  possa  -per 
avventura  of&irci,  anche  all'  infuori  di  un'  associazione  istero- 
organica,  una  catalessia  dirò  attenuata  a  meccanismo  monomico, 
corticale  f  E  il  distaccare  che  fa  IMssaud  la  catalessia  isterica 
dalle  rimanenti  non  potrebbe,  comunque,  trovare  un  ostacolo  nel 
caso  nostro  invece  che  un  appoggio  ?  Non  potrebbe  essere  stata 
questa  bimba  un  soggetto  isterico,  ad  isterismo  infantile? 

Senza  dubbio  la  eccezione  cosi  posta  avrebbe  un  valore;  e 
specialmente  lo  avrebbe  nell'  ultima  sua  parte,  essendoché  alla 
prima  parte,  non  facendo  questa  che  ripetere  in  particolare  una 
obbiezione  più  generale  già  sopra  enunciata  e  combattuta,  man- 
cherebbe fino  d'  ora  ogni  solida  base.  Tuttavia,  se  io  dimostro 
senza  più  tanti  ragionamenti  teorici  che  la  supposizione  dell'  i- 
sterismo  nella  M....  non  può  reggere,  io  spero  di  aver  tagliata 
e  P  una  e  P  altra  delle  due  dette   vie  di  offesa,   per   quanto   al- 
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menp  riguarda  il  presente  casoj  ciò  che  non  mi  sembra,  del  ri- 
man^te,  difficile. 

E  in  verità  da  quali  mai  argomenti  saremmo  noi  condotti  al 
supposto  dianzi  espresso  di  isterismo  t  Da  questi  tre  sicuramente 
che  risalgono  ai  recentissimi  enunciati  di  Thiemic  e  di  Bruns: 
1^  la  mancanza  di  una  sindrome  stigmatica  alla  Gharcot  non  valere 
più  oggimai  ad  escludere  P  isterismo  nel  bambino  ;  2°  nella  storia 
della  M....  non  mancare  traccio  di  quella  monosintomaticità,  che 
sarebbe  propria  di  questo  medesimo  isterismo;*  3^  finalmente,  i>o- 
tersi  la  guarigione  rapida  della  bambina,  appena  fuori  di  casa  sua, 
ascrivere  non  già  ai  medicamenti,  ma  molto  meglio  a  quella  terapia 
di  ambiente,  sopra  alla  quale  insistono  gli  autori  suddetti.  Ebbene, 
innanzi  tutto  io  suppongo  che  non  sia  prudenza  concedere  troppo 
estesa  applicabilità  al  concetto  nosologico  degli  autori  medesimi. 
Ciò  che  caratterizza  l' isterico  adulto,  il  non  posso  o  il  non  vo- 
glio, abbinato,  non  alla  mancanza  di  energia,  bensì  al  modo  per- 
vertito di  manifestarla,  costituirà  si  una  condizione  psichica  troppo 
evinta  per  rispetto  alP  isterico  ancora  bambino  :  tuttavia  non 
bisogna  dimenticare  che  in  molti  dei  bambini  chiamati  nervosi 
la  precocità  e  insino  la  perversità  intellettuale  è  innegabile  ed 
impressionante.  E  v'è  di  più.  Già  noi  sappiamo  che  Thiemic 
stesso^  nel  rispondere  a  Bisswanger  nell'  adunanza  di  Gassel, 
difese  la  dizione  di  monosintomaticità  dandole  per  lo  appunto 
non  il  significato  di  un  sintoma  costante  caso  per  caso,  ma  il 
significato  di  un  complesso  di  sintomi  psico-vegetativi,  in  opposi- 
zione alla  sindrome  stigmatica  di  Oharcot,  e  interpretando  questi 
sintomi  psico-vegetativi  come  una  sovrapx)osizione  psichica  pro- 
secutiva  di  antiche  sofferenze  organiche.  Oosi  veniva  che  nella 
stona  di  questi  bimbi  si  trovassero  facili  emotività,  svenimenti, 
balbettamenti,  attacchi  eclampsici,  dispepsie  facili,  appetenze  ano- 
male, prolassi  del  retto,  enuresi,  pollacurie,  cefUee,  terrori.  Ora 
mettiamo  pure  tutto  ciò;  ma  la  catalessia  della  M....  non  è  vera- 
mente un  sintoma  psico-vegetativo;  e  se  nella  anamnesi  di  lei 
unica  cosa  che  non  sia  mancata  è  la  stipsi,  questa  non  può  rive- 
stire nella  fattispecie  V  importanza,  che  avrebbe  secondo  Thiemic 
e  Bruns,  poiché  la  stipsi  qui  intervenne  a  condizioni  psichiche 
già  alterate,  tantoché  della  stipsi  è  parso  mai  la  bambina  essersi 
data  pensiero. 

\N^ego  dunque  all'isteria  ogni  valore  come  elemento  clinico  a 
evi  lipojctare  Pattitadìne  catalettoide  della  M....  ;  ed  entro  definiti- 
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vamente  nel  campo  del  quesito  ultimo^  dove  il  lavoro  diagnostico 
così  mi  toma  più  agevole. 

Nel  qoale  rispetto  le  prime  esclosioni,  che  vengono  con  faci- 
lità alla  mente,  sono  quelle  di  una  genesi  brìghtica^  saturnina, 
alcoolica  ed  oppiacea;  dietro  alle  quali  genesi  si  aflEEtcciano,  degne 
per  contro  della  discussione,  quella  tubercolare,  e  quella  per  fre- 
nosi  dell'  infanzia. 

Ma  se  V  ipotesi  della  tubercolosi  ha  un  possibile  fondamento 
nella  ereditarietà,  non  ne  ha  poi  alcun  altro.  Perchè  né  vi  era 
da  discorrere  di  tubercolosi  delle  glandule  lin&tiche,  di  tuberco- 
losi del  tratto  naso-faringeo,  di  tubercolosi  toracica  o  addominale 
e  di  tubercolosi  delle  ossa,  eventualità  nelle  quali  lo  stato  ipo- 
psichico  della  M....  ad  ogni  modo  sarebbesi  dovuto  congiun- 
gere a  una  specie  di  frenosi,  a  quelle  neurotossie  cioè  da 
bacillo  di  Koch  così  bene  concepite  da  Mya,  per  dire  di  un  no- 
stro; né  vi  era,  tanto  meno,  da  supporre  di  una  tubercolosi  intra- 
cranica,  quella  a  cui  veramente  si  riferisce  Brissaud,  nella  enu- 
merajsione  che  egli  fa  delle  malattie  cax>aci  di  dare  1'  attitudine 
catalettoide.  Mancano,  si  dirà,  ricerche  batteriologiche,  citologiche 
e  sierodiagnostiche,  le  quali  avrebbero  potuto  disvelarci  una  tu- 
bercolosi, comecchessia,  latente  :  ma  a  nessuno  in  ospedale  venne 
&tto  di  riconoscere  la  necessità  di  cotesto  ricerche,  a  parte  pure 
la  impossibilità  materiale  di  fÌEure  questa  o  quella  fra  di  loro;  né 
tale  necessità  riconosciamo  neppure  ad  esso,  a  i^arecchi  mesi  dal- 
l'uscita  deUa  M...«  dalle  nostre  sale;  imperocché  non  vi  era  in 
Maggio,  e  non  vi  è  adesso  habitus,  non  sospetta  anemia,  non 
irregolarità  respiratorie,  non  tachicardia,  non  pure  piccoli  rialzi 
termici,  ninna  insomma  di  quelle  circostanze  cliniche,  le  quali, 
per  minime  che  sembrino,  non  isfuggono  certamente  al  pratico,  e 
lo  &nno  ricorrere  per  lo  appunto  alle  indagini  dette. 

Per  un  momento,  è  vero,  potè  fare  impressione  quella  sx>ecie 
di  amnesia  che  cercai  di  descrivere;  ma  ne  convenne  di  persua- 
derci che  per  un  quadro  di  tubercolosi  intracranica,  sia  pure  la- 
tente, una  consimile  particolarità  semiologica  avrebbe  avuta  una 
funzione  figurativa  un  i)oco  troppo  artificiosa.  E  d'altra  parte  il 
medesimo  fenomeno  rientrerà  molto  meglio,  caso  mai,  nella  cerchia 
dei  sintomi  della  deficienza  psichica  per  sé  stessa;  nota  essendo 
benissimo  la  esistenza  di  certe  afasie  amnesiche  da  ipofunziona- 
Utà  dei  rispettivi  centri  corticali  e  del  loro  apparato   di  assoeia- 
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zione  ;  di  che  appunto  si  servirono  Bastian  e  Fread    contro   alla 
troppo  schematica  figurazione  di  Wemicke. 

Bimane  dunque  l'ipotesi  di  una  catalessia  da  psicosi.  Ma  da 
quale  psicosi?  Si  sarà  trattato  del  massimo  esponente  delle  psicosi 
giovanili,  della  demenza  catatonica,  poiché  io  stesso  ne  ho  pur 
fatta,  incidentalmente  menzione?  Io  non  lo  credo,  tanto  nel  senso 
di  demenza  catatonica  in  istato  quanto  nel  senso  di  demenza  ca- 
tatonica all'  esordio  :  perchè  prima  di  tutto  è  ancora  molto  inde- 
ciso se  la  catatonia  debba  o  non  debba  essere  una  forma  clinica 
particolare;  e  in  secondo  luogo  non  vedrei  punto  quali  argomenti 
mai  mi  potessero  ritenere  in  questa  ipotesi.  E  veramente  sìa  pure 
qualsivoglia  il  momento  del  ciclo  catatonico  di  Eahlbaum,  che  noi 
chiedessimo  di  comparare  con  il  caso  nostro;  sia  pure  qualsivoglia 
la  varietà  clinica,  che  noi  prediligessimo  nel  fatto  concreto,  dalla 
catatonia  mite  dello  stesso  Kahlbaum  alla  catatonia  come  1'  ha 
intesa  Kraepelin,  e  alla  catatonìa  come  V  hanno  intesa  tanti  e 
tanti  altri,  in  mezzo  alla  quale  abbondanza  di  scritti  e  di  giudizi 
è  del  resto  molto  diffìcile  muoversi  con  una  chiara  percezione  dì 
ambiente  :  resta  sempre  che  la  M....  avrebbe  avuto  sì  dell'  at- 
tonita, dell'  inerte,  ma  in  tutti  i  modi  non  avrebbe  mai  avuto 
della  melanconica  e  della  stuporosa  ;  come  non  avrebbe  mai  avuto 
né  i  disturbi  sensoriali,  né  le  pose  catatoniche  o  stereotipe,  né  il 
negativismo,  né  la  verbigerazione,  né  insomma  quel  corteo  di  sin- 
tomi riferibili  alla  catatonia,  forma  clinica  o  complesso  sintomatico 
che  la  si  consideri,  appetto  delle  quali  mancanze  la  sola  attitudine 
catalettoide  sarebbe  un  troppo  misero  indizio  ;  come  infine  non 
avrebbe  avuto,  sarà  bene  ripeterlo,  nemmeno  quegli  altri  sintomi 
da  Kahlbaum  incorporati  con  la  melanconia  sotto  il  nome  di  sin- 
tomi somatici  precursori,  quali  sarebbero  i  tic,  le  convulsioni,  il 
coreismo,  in  una  parola  l'abito  neuropatico. 

Verrà  opposto  che  la  disposizione  catalettoide  però  vi  è  stata  : 
la  quale,  oltreché  essere  uno  dei  sintomi  somatici  premonitori  di 
Kahlbaum,  testificherebbe  sempre  della  dianzi  detta  propensione 
alle  neuropatie;  e  della  quale  disposizione  il  guarire  troppo  presto 
potrebbe  volerne  dire  la  ricomparsa  in  un  tempo  più  o  meno  pros- 
simo, nella  guisa  proprio  che  suole  capitare  ai  catatonici  nell'esor- 
dio. Ma  se  a  tale  obbiezione  non  vi  ha  negativa  assoluta,  ve  ne  ha 
una  condizionale,  logica  nondimeno,  e  di  conto  ;  e  cioè  che  nella 
stessa  maniera  onde  non  ogni  caso  di  abito  neuropatico  vaie  nel 
bambino  una  prognosi  di  catatonia,  la  attitudine  catalettoide  dèlia 
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M....,  legata  così  chiaramente  ad  uno  stato  di  inerzia  psichica 
più  che  a  qnello  di  una  melanconia,  benissimo  può  disconoscere 
la  spiegazione  della  catatonia,  trovandosene  una  piana  e  plaosibi- 
lissima  in  tntt^  altro  campo  etiologico. 

La  M.«..  dopo  il  tifo,  e  anzi  durante  il  tifo,  decadde  del- 
l'intelletto:  qaesta  è  una  circostanza  anamnestica,  la  quale  non 
ci  è  permesso  di  rifintare.  Orbene,  perchè  non  dovremmo  repu- 
tare noi  razionale  di  riferire  la  catalessia  della  M....  alla  sof- 
ferta tifoide  1  Questa  non  sarebbe  certo  una  novità,  dal  momento 
che  Brissaud  ne  cita  già  casi  cogniti,  avveratisi  in  adulti.  Ma 
facciamo  ancora  un  passo^  e  domandiamo*:  perchè  non  potremmo 
noi  collegare  clinicamente  la  catalessia  della, M....  alla  condizione 
ipopsichica  di  cui  sopra  t  Per  Emminghaus  questa  sarebbe  forse 
stata  una  demenza  acuta  a  tipo  attonito,  cosa  non  nuova  nel 
seguito  della  tifoide;  ma  se  ciò  non  piacesse,  meglio  che  al  Em- 
minghaus ci  si  potrebbe  rivolgere  a  Paris^  il  quale  di  questi  se- 
guiti ipopsichici  della  tifoide  dà  una  descrizione  che  si  attaglia 
perfettamente  al  caso  nostro.  Quando  la  tifoide,  dice  Paris,  lascia 
tocchi  nell'intelletto  individui,  che  sino  allora  ne  erano  sani,  que- 
sto si  osserva;  e  cioè  obnubilazione,  amnesia,  penuria  di  idee,  in 
conclusione  una  vera  inerzia  mentale,  quasi  esclusiva  di  tale  ge- 
nesi tifica.  Ora,  egli  è  vero  che  a  si£&.tto  momento  etiologico  nel 
caso  della  M....  opporrebbesi  la  opinione  comune  che  le  anor- 
malità psichiche  da  tifo  sieno  transitorie,  sopra  di  che  ha  insi- 
stito anche  ultimamente  Dieuzaide:  ma  nessuno  ha  mai  detto  che 
la  opinione  medesima  sia  da  prendersi  come  assoluta.  E  se  nella 
M....  la  deficienza  intellettuale  si  mantenne  così  a  lungo,  non  po- 
tranno, caso  mai,  esserne  chiamate  in  causa  le  circostanze  di  mala 
igiene  in  cui  visse  la  bimba,  guarita  che  fu  del  tifot 

Un'ultima  difficoltà  x>^rò  vi  è  ancora;  la  quale  scende  dalle 
concezioni  anatomiche  di  taluni  autori  circa  alle  psicopatie  tossi- 
infettive.  Paris  istesso,  per  esempio,  suppone  che  le  alterazioni 
X>sichiche  da  tifo  rappresentino  piuttosto  l'effetto  di  una  alterazione 
organica,  cellulare,  dei  centri  superiori,  che  non  una  condizione 
fondamentale  di  insania.  Dato  quindi  tutto  ciò,  come  mai  nella 
M....  queste  alterazioni  dovrebbero  essere  scomparse  con  cosi  poca 
fatica,  e  a  tanta  distanza  dalla  malattia  che  le  ha  prodotte! 

La  difficoltà,  ne  convengo,  per  essere  l'ultima  che  mi  faccio, 
non  è  la  meno  degna  di  essere  fatta.  Nondimeno,  converrà  anche 
notare  che  circa  queste  alterazioni  anatomiche  degli  elementi  ner- 
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rosi  non  esiste  troppa  uniTOOità:  la  quale  cosa  non  può  non  raf- 
freddare la  confidenza  che  il  medico  metterebbe  volentieri  nel 
patologo  in  questa  come  in  altre  simili  circostanze.  E  Brissaud, 
che  pure  ha  approfittato  della  patogenia  tossinfettiva,  non  ha  ri- 
corso punto  alle  alterazioni  parenchimali  della  corteccia,  ma  alle 
alterazioni  del  circolo. 

Vi  è  inoltre  qualcosa  più  di  questa  risposta  ;  ed  è  di  chie- 
dere a  nostra  volta  se  non  sia  il  caso  qui  di  negare  alle  altera- 
zioni organiche  e  alle  alterazioni  di  circolo  quella  massima  impor- 
tanza sin  oggi  goduta,  volgendoci  piuttosto  a  una  spiegazione  dì 
ben  altra  indole,  cioè  chimica.  Kota  è  la  dottrina  di  Ehrlich  sopra 
la  affinità  fra  i  gruppi  molecolari  protoplasmatici  ed  i  gruppi  mo- 
lecolari tossinici  ;  e  note  sono  pure  le  vedute  biologiche,  le  quali 
nascono,  d'altro  lato,  dagli  scritti  di  Sabattani,  Gavazzani  e  Bot- 
tazzi  sopra  la  funzione  organica  del  Calcio  ;  dalle  quali  ve-dute, 
come  per  una  nuova  strada,  af&dati  ad  una  induzione  ben  lecita, 
arriverebbesi  altrettanto  agevolmente  ad  intendere  il  valore  di  una 
azione  depauperante  esercitata  sopra  i  detti  gruppi  molecolari  pro- 
toplasmatici da  sostanze  tossiniche.  Mya  ha  già  fatto  considerare 
la  gravità  di  cotesto  recentissime  nozioni  in  rapporto  alla  neuro- 
patologia ^eì  bambini,  x^artendo  dalla  discussione  intomo  alla  pato- 
genesi della  spasmofilia  loro  propria:  e  perchè  non  dovrebbesi 
tenerle  capaci  di  una  anche  più  ampia  applicazione  f  Che  se  si 
aggiunga  a  tuttociò  la  riflessione  che  in  altra  circostanza  fa  lo  stesso 
nostro  pediatra  sulla  massima  attendibilità  che  compete,  sempre 
in  soggetto  di  neuropatologia  infantile,  alla  naturale  soprattività 
formativa  di  certi  distretti  grigi  di  fronte  alle  invasioni  tossiche 
od  infettive  ;  a  me  sembra  che  si  illumini,  molto  megUo  che  per 
ninno  dei  modi  prima  pensati,  quel  terreno  clinico,  sia  pure  vasto 
e  variato,  nel  quale  ritrova  posto  ancora  il  caso  della  bimba  M.... 
Nella  quale,  essendo  essa  in  un  periodo  di  grande  evoluzione  cor- 
ticale, viene  una  infezione,  e  la  sostanza  corticale  subisce  un  effetto 
tossinfettivo  gagliardissimo  :  ma  appena  che  una  vita  igienica  ha 
potuto  essere  istituita,  appena  che  la  cura  cacodilica  ha  potuto 
ridestare  le  attività  del  ricambio  e,  secondo  Paulet,  influire  beni- 
gnamente sopra  il  funzionamento  del  cortice,  tutte  le  anomalie  psi- 
chiche hanno  cessato  di  esistere,  nulla  avendosi  di  necessaria- 
mente anatomico  da  riparare. 

Sicché  riassumendo,  concludo  : 

V  U  caso  della  M....  è  un  caso  che  la  Pediatria  porta  come 
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contrìbato  alla  catalessia  sintomatica  di  BriBsand;  nel  qnale  caso 
la  catalessia  medesima  è  indii>endente  da  isterismo  o  da  frenosi 
in  genere. 

2®  La  catalessia  nella  M....  è  stato  l'ultimo  sintomo  moto^ 
rio  di  una  ipofdnzionalità  corticale,  di  una  ipopsichia  secondo  il 
meccanismo  del  medesimo  Brìssaud,  e  il  quale  ha  un  riscontro 
plausibile,  se  così  si  voglia,  nel  meccanismo  della  catalessia  ipno- 
tica o  sonnambolica  della  scuola  di  Napoli. 

3®  Questo  caso  di  catalessia  sintomatica  è  riferibile  con 
tutta  probabilità  alP  infezione  tifosa. 

4®  Appoggierebbe  con  la  scomparsa  rapida  dei  fiotti  cata- 
lettoidi  e  della  ii)opaichia,  la  teoria  chimica  più  che  quella  anato- 
mica, sia  in  rispetto  alla  patogenesi  della  catalessia  sintomatica 
in  particolare,  sia  in  rispetto  alla  patogenesi  in  genere  delle  alte- 
razioni nervose  consecutive  alle  invasioni  tossiche. 

Bologna,  dicembre  1903. 
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I>ott.  Domenico  Cappuccio 


L'allattamento  paradosso  nella  genesi 
della  malattia  di  Riga  o  produzione  sottolinguale 


APPUNTI  CLINICI 

Oggi  ohe  al  meocanismo  di  prodnsione  della  malattìa  di  Bi- 
gay  ri  oonoede,  per  opera  di  Guida,  il  benefizio  d'una  nuova  in- 
terpetrazione,  non  credo  del  tntto  inutile  rendere  la  storia  di  due 
caai  diniciy  in  cui  Pimportanza  dell'allattamento  paradosso  ha 
tntta  Paria  di  parere  indiscutìbile. 

Ck)nfes80  però  che  se  questa  breve  nota  avesse  lo  scopo  so- 
lamente di  portare,  a  credito  della  nuova  ipotesi,  un  modesto 
ooDtrfbato  easistìco,  me  ne  dispenserei  volentieri  ;  perchè  se  dav- 
vero, come  oramai  si  crede  da  tutti,  l'elemento  meccanico  è  l'uni- 
co fattore  etìologico  della  produzione  sottolinguale,  non  può  a  ri- 
gore di  logica  negarsi  lo  stesso  beneficio  all'allattamento  para- 
dosso, essendo  anche  questo  un  modo  come  il  frenulo  incontra 
sul  taglio  degPincisivi,  o  sul  bordo  alveolare,  una  potente  ragio- 
ne di  traomatìsmo. 

Ma  l'assolutismo,  con  cui  Pipotesi  nuova  va  raccomandandosi 
nella  fcarmola  messa  da  Guida:  che  la  malattia  di  Biga  non  è  un^en- 
Utà  w^)féoia,  ma  VitUUtrio  del  sueehiare  continuo  per  deficiente  o 
mancata  lattazione  al  seno;  e  il  contributo,  portato  a  sua  difesa 
dalle  storie  illustrate  in  questo  ultimo  anno  (Grande,  Franzi,  Or- 
ta)  fii  sentire  la  necessità  d'un  appunto,  sia  pure  di  lieve  conto 
contro  il  tentativo  di  elevare  a  coefficiente  etiologico  unico  del  mal 
di  Biga  una  ragione  di  traumatismo,  che  trova  invece  la  sua  giu- 
stifica in  un  numero  solamente  ristretto  di  casi. 

I^altra  parte,  x>er  quanto  il  concetto  d'una  genesi  traumatica 
abbia  per  intero  accreditato  a  se  Petiologia  di  questa  strana  for- 
ma morbosa,  non  può  nascondersi  che  in   fondo   alla  sua  storia 
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esistano  tuttora  elementi  etiologici  non  ancora  per  intero  chiariti, 
che  solo  una  piti  vasta  e  numerosa  serie  d'osservazioni  potrà  met- 
tere in  luce. 

Ora  questo  fondo  di  dubbiezza,  su  cui  si  va  svolgendo  an- 
cora insicura  la  genesi  del  mal  di  Kiga  non  rimane  meglio  illu- 
strata, ed  in  maniera  decisiva  dalla  nuova  ipotesi,  la  quale,  in 
seno  alla  Società  di  Pediatria  sezione  toscana  (23  giugno  1903) 
incontrò  x>ersino  il  giudizio  severo,  per  quanto  spassionato  di  cli- 
nici autorevoli. 

Fede  difatti  pigliando  pretesto  dall'osservazione  di  due  nuovi 
casi,  per  dare  sempre  più  credito  al  suo  vecchio  modo  di  vedere 
circa  l'intervento  d'una  ragione  traumatica  sulla  determinazione 
del  male,  rifiuta  l'ipotesi  dell'allattamento  stentato  come  causa  uni- 
ca, perchè  contraria  ai  fatti  e  non  meritevole  di  oofisiderazione. 

Concetti  si  dichiara  dello  stesso  avviso;  e  Mya  pure  accet- 
tando in  massima  l'ipotesi  d'una  genesi  traumatica,  a  senso  di 
Fede,  e  impressionato  dell'ineguale  distribuzione  geografica  del 
male,  fa  qualche  riserva  intorno  al  suo  assolutismo,  accennando 
alla  possibilità  che  altri  fattori  concorrano  come  cause  predispo- 
nenti, specie  attinenti  al  clima,  ai  caratteri  etnici,  etc....  Giarrè, 
dal  canto  suo,  conferma  il  sospetto  di  Mya,  circa  la  rara  occor- 
renza del  male,  tanto  che  in  10  anni  di  pratica  potè  appena  avere 
l'opportunità  di  osservarne  un  sol  caso. 

Ma  perchè  questo  giudizio,  cosi  discorde  dall'ipotesi  di  Gui- 
da, non  paia  un'esagerata  e  precoce  condanna,  è  utile  fermare 
per  poco  l'attenzione  intorno  ad  essa,  tanto  per  vagliarne  la  im- 
portanza; ma  piti  ancora  per  mantenere  sempre  desta  la  ricerca 
di  tutti  i  diversi  elementi,  non  ancora  abbastanza  chiariti,  che 
formano  il  corredo  etiologico  della  produzione  sottolinguale. 

E  dapprima  la  storia  di  due  casi,  capitati  da  poco  sotto  la 
mia  osservazione,  e  di  cui  rendo  solo  i  dati  piti  interessanti. 

Francesco  C.  di  un  anno.  Nato  da  parto  fisiologico,  immane  da  note 
ereditarie,  venne  alla  luce  scadente  nella  nutrizione,  pallido,  ammiserito. 
La  madre,  contadina,  di  lodevole  costituzione,  avea  precedentemente  par- 
torito sei  bambine,  che,  attraverso  il  periodo  di  lattazione,  erano  venute 
su  floride  e  vigorose.  U  bambino,  al  seno  materno  si  sollevò  nella  nutrì- 
zione  piuttosto  rapidamente  fino  al  10^  mese,  quando  iu  colpito  da  mor- 
billo, che  ebbe  corso  regolare.  Caduta  però  la  febbre,  suir  inizio  della  con- 
valescenza, presentò  sintomi  di  enterite,  dapprima  lieve,  poi  rapidamente 
incalzante,  tumultuaria,    con    marcata  tendenza  al  vomito   e  diarrea  pro-^ 
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fusa,  frequente,  sierosa,  in  eni  erano  sparse  come  filacoiohe  di  muco,  di 
colorito  verdastro,  e  ooagali  di  caseina.  Essa  cedette  solo  a  poco  a  poco, 
prolungandosi  oltre  un  mese.  Barante  il  corso  dell'enterite  le  condizioni 
nutritive  del  bambino  caddero  miserevolmente. 

I  primi  incisivi  erano  già  spuntati  sul  finire  del  7^  mese. 

II  bambino,  che  osservo  per  la  prima  volta,  ha  compito  appena  i  dodici 
mesi.  Ha  l'aspetto  sofferente,  pallido  nelle  mucose  visibili,  denutrito;  la 
pelle  si  lascia  sollevare  a  larghe  pliche,  arida,  asciutta,  atrofica  ;  i  muscoli 
sono  flaccidi,  cadenti,  T addome  gonfio  da  meteorismo;  uu  senso  di  deca- 
denza nutritiva,  d'impoverimento  organico,  che,  a  confessione  della  ma- 
dre, ebbe  il  suo  preludio  neli'  invasione  morbillosa.  Non  esistono  glandolo 
rilevabili  alla  palpazione,  né  idrocefalo,  nò  indizii  di  sifilide  ereditaria. 

Da  poco  più  d'un  mese  la  madre  s'  è  accorta  che  il  bambino,  il  quale 
durante  il  corso  dell'enterite,  si  era  dato  ad  una  lattazione  disordinata, 
nell'atto  di  attaccarsi  al  capezzolo  ha  un  moto  istintivo  come  di  dolore  ; 
s'attacM»  con  un  senso  di  stizza,  poi  rallenta  tuU'  assieme  la  presa,  per 
ripigliare  poi  da  capo  con  movimenti  disordinati,  rabbiosi,  pieni  d'avidità. 
La  madre,  messa  cosi  sull'avviso,  rileva  al  disotto  della  lingaa,  immedia- 
tamente innanzi  all'  inserzione  del  frenulo,  un  rilievo  biancastro,  perlaceo, 
messo  di  traverso,  come  una  buccia  di  fagiolo  appiattita. 

Presentemente  la  bocca  ha  la  mucosa  arrossata,  specie  lungo  1  bordi 
delle  gengive,  che  sono  tumide,  e  sui  margini  della  lingua.  GÌ'  incisivi  in- 
feriori sono  già  fuori  abbastanza,  piccoli,  dritti,  stretti  fra  loro,  sul  mede- 
simo piano,  dai  bordi  a  lievi  frastagli  ;  gli  incisivi  superiori  hanno  da  poco 
rotto  la  mucofltt. 

Alla  parte  inferiore  della  lingua,  presso  l'apice,  si  nota  un'escrescenza 
appiattita,  reniforme,  che  abbraccia  intorno  l'inserzione  del  frenulo,  su 
cui  in  parte  ancora  si  prolunga;  di  aspetto  bianco  perlaceo. 

La  madre  assicura  che  all'indomani  dell'infezione  morbillosa,  e  coi 
primi  sintomi  dell'enterite,  il  bambino  s'è  abbandonato  al  più  completo 
disordine  della  lattazione.  Di  notte  rimaneva  attaccato  al  seno  addirittura 
in  permanenza;  durante  il  giorno  le  poppate  si  succedevano  a  corti  inter- 
valli. Il  bambino  avea  l'aria  d'un  affamato  ;  —  la  montata  del  latte  non 
è  avvertita  più  dalla  madre,  come  prima.  Le  mammelle  difatti  si  manten- 
gono presentemente  flaccide,  avvizzite. 

Nel  momento  in  cui  il  bambino  si  attacca  al  seno  ha  una  serie  di 
movimenti  rapidi,  disordinati,  incalzanti,  nelle  labbra  e  nelle  gote,  in  cui 
si  sente  lo  sforzo  d' un  lavoro  malagevole  ;  poi  segue  un  periodo  come  di 
ealma,  quasi  che  non  durasse  più  tanta  iatica  a  vuotare  la  mammella.  Di 
tanto  in  tanto  però  esso  ripiglia  con  movimenti  bruschi,  accelerati,  fati* 
cosi,  come  se  tirasse  a  vuoto. 

La  poppata  va  oltre,  i  20  minuti. 

Scartando  un  po' col  dito  il  labbro  inferiore  del  bambino,  come  per 
sorprendere  la  posizione  della  lingua,  esso  accelera,  con  un  moto  di  rab- 
bia, il  succiamento,  e  preme  più  forte  sul  capezzolo,  su  cui  la  madre  sente 
la  stretta  dolorosa  &tta  dal  taglio  degl'  incisivi. 

Non  è  possibile,  per  mancanza  d'opportunità,  fare  il  computo  della 
quantità  di  latte  preso  ad  ogni  razione. 
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Sì  raccomanda  alla  madre  di  regolare  1*  intervallo  tra  le  diverse  pop- 
pate, lasciando  alle  mammelle  un  periodo  di  riposo  sufficiente.  Si  cerca  di 
migliorare  le  condizioni  digestive  e  le  fanzioni  ventrali  del  bambino,  ve- 
nute in  tanto  disi>rdine.  Dapprima  ò  difficile  vincere  la  ribellione  opposta 
dal  piccolo  infermo  ;.  ma  poi  a  poco  a  poco  si  riesce  a  guadagnare  più  me  - 
todo  nella  lattazione.  Le  ieci  migliorano  ;  la  nutrizione  si  va  rialzando  ;  il 
bambino  ha  l'aspetto  più  confortante  ;  si  concede  il  latte  di  capra  À  qoal* 
che  pappa. 

La  produzione  sottolinguale,  che  nel  suo  corso  evolutivo,  aveva  ^i& 
quasi  tutto  guadagnato  il  frenulo,  va  regredendo  a  poco  a  poco,  fino  a 
scomparire,  esseado  durata  poco  più  di  tre  mesi. 

Giovanni  Servillo,  di  mesi  undici.  Bambino  nato .  a  termine,  immune 
da  note  ereditarie  ;  nutrizione  discreta  ;  sviluppo  Scheletrico  regolare. 

La  madre,  che  ora  conta  87  anni,  di  buona  e  valida  costituzione  or» 
ganica,  ha  dato  alla  luce  otto  figli,  di  cui  quattro  sono  morti  a  pochi  mesi 
dalla  nascita,  per  malattie  comuni;  quattro  sono  viventi,  in  buone  condi- 
zioni organiche. 

Il  bambino,  ultimo  nato,  è  aflfetto  da  adenoidite  cronica;  ha  goduto 
sempre  discreta  salute,  salvo  qualche  lieve  catarro  bronchiale,  e  un  po'  di 
enterite;  marcata  tendenza  alla  stitichezza. 

Su]  fix^ire.del  settimo,  mese  mette  fiacri  gli  incisivi  inferiori 

Da  qualche  settimana  la  madre  ha  notato  che  il  bambino  succhia  ad 
intervalli  brevi  ;  ò  avido  della  mammella,  specie  nelle  ore  della  notte,  in 
cui  rimane  attaccato  a  permanenza.  È  un  po'  febbricitante^  fastidioso^ 
morde  spesso  i  capezzoli  nell'atto  del  succhiare.  Osservando  la  bocca  del 
bambino  scopre,  al  disotto  della  lingua,  sul  frenulo,  un  rilevo  grande  come 
un  bottone  di  camicia,  biancastro,  opalinor 

Alla  mia  prima  osservazione  la  produzione  sottolinguale  ha  già  gua- 
dagnato buona  parte  del  frenulo,  assumendo  le  dimensioni  d'nn  lupino. 
Ha  caratteri  ben  definiti.  ...  >.  « 

GÌ'  incisivi  in&rioxi  sono  piccoli,  sul  medesimo  piano,  poco  seghettati, 
ma  taglienti,  specie  sugli  angoli.  IL  bambino  pesa  kll.  9.700.  Il  seno  della 
madre  ha  sviluppo  regolare;  i  capezzoli  sporgono  di  circa  8  om. 

Nel  momento  che  s'attacca  al  seno  il  bambino  ha  movimenti  nelle 
labbra  e  nelle  gote  frettolosi,  esagerati,. impazienti;  succhia  con  evidente 
sforzo.  La  madre  però  confessa  che  durante  quasi  tutto  il  periodo  della 
poppata  avverte  sempre  sul  capezzolo  il  taglio  degli  incisivi  ;  spesso  ansi 
la  stretta  diventa  dolorosa. 

La  durata  media  d'ogni  poppata  è  di  circa  20  minuti  o  m  pooq  pifi;  la 
quantità  di  lajtte  presa  dal  bambino  e  valutata,  parecohie  volte,  nelle  pop* 
paté  a  breve  intervallo,  ò  stata  su  per  giù  di  60  gr.    .    .     . 

Non  è  possibile  ottenere  che  il  bambino  segua  più  ordine  nella  lattA» 
zioue,  né  che  prenda  altro  alimento.  La  produzione  peròy  ciò  nuilgrado^ 
va  migliorando,  benché  molto  lentamente,  fino  a  guarire  dopo  eiroa  quattro 
mesi  dal  suo  Inizio, 
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La  stona  della  produzione  sottolinguale,  a  furia  di  essere  ri- 
fatta un  po'  in  tutte  le  pubblicazioni  che  sono  venute  fuori  in 
questi  ultimi  anni,  è  risaputa  oramai  da  tutti. 

A  nessun'altra  lesione  intanto  è  toccato  forse  di  perdere,  in 
ooflà  breve  tempo,  gli  attributi  di  forma  clinica  autonoma  e  de- 
finita. 

Adombrata  dapprima  a  fosche  tinte  nel  nome  di  «  afta  ca- 
chettica »  in  cui  era  quasi  l'epilogo  di  tutta  una  storia  di  casi 
ad  esito  disastroso;  conservando,  nei  lavori  posteriori,  l'incognita 
d'una  infezione  strana,  per  quanto  indefinibile;  individualizzata 
da  altri  nel  concetto  d'un'infezione  a  tipo  definito,  di  cui  si  volle 
persino  accertare  le  leggi  evolutive,  e  fissare  il  dritto  di  trasmis- 
sione ereditaria,  essa  fu  da  Fede  spogliata  completamente  del  suo 
corredo  sintomatico,  e  ridotta  alle  modeste  proporzioni  d'una  le- 
sione locale,  determinata  dall'attrito  del  frenulo  sul  taglio  dei  pri- 
mi incisivi. 

Questo  concetto,  così  semplice,  confortato  dall'  osservazione 
di  molti  casi  clinici,  fu  difeso  da  Fede  nei  diversi  Congressi,  in- 
sistentemente e  con  tanta  buona  fortuna,  che  la  pretesa  ad  un 
processo  autonomo  e  definito  finì  col  cadere,  di  fronte  ancora  al- 
l'esame batteriologico  negativo  ottenuto  da  Concetti,  Nota,  Boc^ 
cardo,  Oiarrò  ed  altri^ 

Qualche  caso,  piuttosto  raro,  di  produzione,  riscontrata  sul 
fì^nulo  di  bambini,  cui  i  primi  denti  non  erano  ancora  spuntati, 
détte,  per  un  momento,  l'opportunità  di  levare  la  voce  contro  la 
pretesa  responsabilità  degli  incisivi,  senza  pensare,  come  osserva 
giustamente  Fede  in  difesa,  che  il  frenalo  teso  e  trascinato  sul 
bordo  alveolare  con  movimenti  bruschi  e  disordinati,  trova  lo  stesso 
unA  potente  ragione  di  traumatismo. 

n  ricordo  inoltre  d'una  ricca  serie  di  casi,  venuti  in  gran 
parte  sotto  l'indagine  necroscopica,  in  cui,  assieme  alla  caratteri- 
stica produzione  sul  frenulo,  gli  organi  presentavano  le  più  profonde 
alterazioni,  oom'  è  solito  notare  sul  finire  di  processi  infettivi, 
faoea  quasi  a  malincuore  abbandonare  il  concetto  d'  una  forma 
autonoma,  per  vederla  ridotta  alle  modeste  proporzioni  d'una  le- 
sione traumatica,  senz'altro  attributo  degno  di  rilievo. 

E  fu  sentita,  per  così  dire,  la  necessità  di  creare  una  specie 
di  dualismo  nell'essenza  clinica  della  ptoduzione  ;  una  forma  be- 
nigna, a  corso  mite,  che  non  sconfina  mai  dai  limiti,  entro  cui 
svolge  le  sue  fasi  e  finisce   nella   completa   guarigione  ;   ed  una 
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forma  maligna^  che  nella  più  schietta  intonazione  d'  un  processo 
infettivo,  a  triste  indole,  travolge  fatalmente  il  piccolo  organismo 
nel  corso  di  una  cachessia  invadente,  che  si  chiude  quasi  sempre 
con  esito  letale. 

A  questo  concetto,  piti  artificioso  forse  che  clinico,  si  potrebbe 
segnare  a  carico  l'errore  di  raccogliere,  alla  rinfusa,  intorno  alla 
lesione  caratteristica,  le  più  disparate  condizioni  morbose,  quando 
essa,  nella  costanza  del  suo  profilo,  non  rappresenta  sulla  scena 
d'  un  processo  infettivo  che  un  episodio  puramente  accidentale. 

Ad  ogni  modo,  passando  &u  questo  preteso  per  quanto  co- 
modo dualismo,  che  non  è  opportuno  qui  vagliare,  non  può  ne- 
garsi che  nel  meccanismo  patogenetico  della  produzione,  qualche 
cosa  ancora  ci  sia  che  non  rimane  in  modo  esauriente  chiarito 
dall'  intervento  di  una  ragione  puramente  meccanica. 

Per  quanto  difatti  si  vada  sottilizzando,  a  noi  riuscirà  sem- 
pre di£Q[cile,  annullando  i  dati  della  statistica,  trovare  la  ragione 
perchè  mai  di  fronte  alla  sterminata  serie  di  bambini  che  ven- 
gono su  nella  lattazione  una  scarsa  percentuale  solamente  è  condan- 
nata a  risentire  gli  effetti  meccanici  dei  primi  incisivi  sul  fi'enulo, 
mentre  gli  altri,  in  così  estesa  maggioranza,  passano  immuni  attra- 
verso questo  periodo. 

E  non  è  tutto.  IP  insicurezza  va  crescendo  quando  si  consi- 
deri la  distribuzione  regionale  del  male,  che  figura  d'aver  preso 
presso  di  noi  un  fatale  per  quanto  inesplicabile  dritto  di  cittadi- 
nanza, da  fare  persino  recentemente  scrivere  ad  Audard,  essere 
l' Italia  «  la  patrie  par  excellence  de  la  maladie  de  Biga  ». 

In  Francia,  per  esempio,  i  casi  pubblicati  a  spizzico,  si  pos- 
sono addirittura  contare.  Una  comunicazione  di  Oomby  alla  So- 
cietà Clinica  di  Parigi  (seduta  del  13  feb.  1890)  ;  un  caso  illu- 
strato da  Brun  nella  Presse  medicale  (gen.  1895),  il  cui  esame 
istologico  fu  fatto  da  Letidle  ;  un  altro  pubblicato  da  Dufournier 
sullo  stesso  giornale,  a  distanza  di  qualche  mese;  altri  due  casi 
di  Oomby,  alla  Società  medica  degli  Ospedali  (dicembre  1895)  ; 
due  casi  infine  descritti  recentemente  da  Audard  (feb.  1902). 

In  tutto  una  statistica  di  sette  casi. 

In  Germania,  due  casi  solamente,  addirittura  come  una  cu- 
riosità clinica  ;  uno,  osservato  da  Eeinbach  (1896)  a  Breslau,  nella 
clinica  di  Mikulicz  ;  l'altro  illustrato  da  Israel,  nella  clinica  pe- 
diatrica di  Graz. 

Ed  è  tutto,  per  quanto  i)OCO« 
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E  da  noi  stessi,  cui  la  conoscenza  del  male  è  addiyentata 
addirittura  x>opoI^^7  ^  P^f  opera  sopratatto  di  Fede  fu  tenuta 
sempre  desta  l'attenzione  intorno  alla  sna  ricerca,  la  distribuzione 
regionale  della  lesione  office  oscillazioni  enormi,  tanto  che  mentre 
le  province  del  meridionale  danno  un  ricco  ed  esteso  contributo 
di  casi  osservati,  nella  rimanente  Italia  le  storie  raccolte  ed  il- 
lustrate sono  così  scarse  da  formare  una  statistica  addirittura 
deficiente. 

U  &tto  è  certamente  degno  di  rilievo  ;  poiché  se  davvero  la 
produzione  sottolinguale  avesse  il  fatale  privilegio  d'  una  dimora 
stabile,  noi  non  sapremmo  in  qual  modo  scindere  definitivamente 
da  essa  il  sospetto  d' un  fondo  infettivo  a  caratteri  definiti,  pa- 
rendo semplicemente  inesplicabile  come  da  noi  solamente  il  fre- 
nulo dovesse  avere  la  malaventura  d' incontrare,  sul  taglio  degli 
incisivi  la  ragione  d'  un  traumatismo,  da  cui,  in  altre  regioni  il 
frenulo  di  altri  bambini  rimarrebbe  difeso. 

ISion  rimane  per  ora,  a  questo  proposito,  che  fermarsi  sul  so* 
spetto  che  la  produzione  sottolinguale  passi  oanfusa  con  lesioni 
comuni,  cosi  facili  ad  accadere  sulla  mucosa  orale  dei  bambini; 
non  è  lecito  supi>orre  che  passi  inosservata,  i)oichè  spesso  ha  tali 
caratteri  da  richiamare  persino  l'attenzione  delle  madri. 

!È  questo  l'appunto  più  notevole,  che  può  essere  segnato  a 
carico  della  genesi  meccanica  della  produzione  sottolinguale  così 
come  fu  sempre  difeso  da  Fede. 

Guida  intanto,  pur  movendo  in  genere  dalla  stessa  ipotesi, 
ha  creduto  di  sx>ecializzare  la  ragione  genetica  del  male,  cercando 
di  colpire  l' intimità  del  rapporto,  per  cui,  mentre  in  condizioni 
normali  il  frenulo  si  salva  dal  traumatismo  i>ermanentemente  op- 
Xx>sto  dal  taglio  degl'  incisivi  nascenti,  in  alcuni  casi  invece  net- 
tamente definiti  esso  si  eleva  a  ragione  di  traumatismo  con  pro- 
dotto Istologico  sulla  mucosa  di  rivestimento  della  lingua  e  del 
frenulo. 

«  Escluso,  egli  scrive,  un  germe  produttore  perchè  sempre  le 
«  ricerche  batterioscopiche  forono  negative  ;  respinta  la  teoria  di 
<  una  infezione  di  natura  ignota  che  si  manifestasse  o  si  estrin- 
«  secasse  con  V  afta  cachettica,  o  con  una  neoproduzione  rilevata, 
«  poiché  dei  casi  gravi  descritti  non  si  conosceva  la  storia  e  il 
«  decorso;  a  me  parve  necessaria  una  ricerca  relativa  alla  fun- 
«  zione  della  glandola  mammaria  e  indispensabile  lo  studio  finora 
«  ignorato  o  appena   noto  grossolanamente,  dei   rapporti   che   si 
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<n  stabiliscono  tra  il  bambino  che  poppa  e  la  quantità  di  latte  se- 
«  creto  dalla  mammella. 

U  ipotesi)  ricavata  dallo  studio  di  questo  rapxM>rto,  può  es- 
sere su  per  giù  condensata  in  questi  termini. 

A  secrezione  lattea  normale  la  presa  del  nutrimento  da  parte 
del  bambino  è  ridotta  a  lieve  lavoro  :  la  lingua  piegata  a  doccia 
per  accogliere  il  capezzolo,  riceve  dal  taglio  degli  incisivi,  sui 
quali  poggia  un  traumatismo  così  trascurabile,  che  a  guardjore  il 
frenulo  d'  un  bambino  appena  che  si  distacca  dal  seno,  non  si 
arriva  sopra  di  esso  a  notare  la  più  lieve  traccia  d' irritazione. 

In  tal  caso  il  bambino  compie  un  lavoro  utile  con  l'impiego 
del  minimo  sforzo. 

Ma  se  all'inverso  la  glandola  funziona  male,  e  la  secrezione 
è  deficiente  allora  il  bambino  di  fronte  a  questa  scarsa  razione 
alimentare  che  può  a  stento  realizzare  per  ogni  poppata  aumenta 
lo  sforzo  del  succiare,  esagerando  gli  atti  destinati  a  compierlo 
e  dando  la  massima  estensione  ai  movimenti  della  lingua  e  delle 
gote  che  devono,  formando  il  vuoto  nel  cavo  orale,  permettere  la 
discesa  del  latte  nella  bocca. 

Per  questa  esagerata  e  disordinata  funzione  dei  muscoli  ad- 
detti all'atto  del  succhiamento,  il  frenulo  è  trascinato  sul  taglio 
degli  incisivi  con  movimenti  bruschi,  a  scatti  di  va  e  vieni  come 
di  sega^  in  questo  traumatismo  esso  si  escoria,  s'irrita,  si  scre- 
pola ;  la  produzione  sottolinguale  trovasi  a  questo  modo  avviata 
al  suo  corso. 

L'incognita  avrebbe  così  trovata  la  sua  soluzione;  in  virtù 
di  questo  rapporto  difatti  la  produzione  sottolinguale  resterebbe 
chiarita  nella  sua  genesi  dal  più  semplice  meccanismo. 

E  l'attacco  che  batteva  in  breccia  l'ipotesi  di  Fede  che  cioè 
nella  ragione  traumatica  mal  si  spiegava  la  scarsa  percentuale  di 
bambini  colpiti  di  fronte  alla  sterminata  serie  di  quelli  che  ven- 
gono su  nella  lattazione,  rimarrebbe  eliso  dalla  nuova  ipotesi  :  La 
produzione  sottolinguale  è  Vesponente  clinico  delVaUoMamento  para- 
dosso. 

Questa  formola  però,  a  rigore  di  logica,  non  è  corretta;  ed 
il  meccanismo  patogenetico  della  produzione  sottolinguale  non  ha 
guadagnato  in  fondo  più  di  quello  cui  era  arrivato  per  l' ipotesi 
di  Fede. 

Specializzare  anzi  il  determinismo  patogenico  in  un  momento 
clinico  costante  e  definito  ;  ridurre  in  altri  termini  il  concetto  gè- 
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nerìoo  d'un  traamatismo  in  nno  solamente  dei  modi,  come  esso 
può  esplicare  la  sna  azione,  è  lo  stesso  che  riportare  a  più  sca- 
dente proporzione  i  termini  della  percentuale  dei  casi  osservati 
di  fronte  aUa  serie  estesa  dei  bambini,  che  ne  rimangono  immuni. 

È  l'eccezione  elevata  all'importanza  di  regola. 

Che  la  produzione  sottolinguale  difatti  sia  spesso  l'accusa  di 
UQ  allattamento  paradosso  non  cade  alcun  dubbio.  Ma  è  lecito, 
invertendo  i  termini,  posare  il  quesito:  se  la  lesione  sul  frenulo 
debba  obbligatoriamente  essere  la  stimmata  ufficiale  da  cui  riman- 
gono bollati  tutti  i  bambini  che,  nella  caduta  della  funzione  mam- 
maria sono  costretti  a  succiare  rabbiosamente  quel  po'  di  latte 
che  spiccia  a  fatica  da  glandole  smunte  ed  esaurite. 

Capita  ogni  giorno  l'osservazione  di  bambini  pallidi,  denutriti 
cadenti,  prosciugati  e  consunti  dall'  inedia,  rovinati  ancora  nelle 
funzioni  digestive  dal  più  barbaro  e  crudele  sistema  d'  alimenta- 
zione che  si  attaccano  avidi  insaziati,  a  brevi  intervalli,  a  man- 
melle  flosce  i  cui  x>oteri  di  secrezione  sono  in  completa  liquida- 
zione e  nei  quali  la  produzione  sottolingaale  fa  difetto. 

E  d'altra  parte  non  è  rara  l'osservazione  di  bambini  affetti 
da  mal  di  Biga  in  cui  per  florida  nutrizione  si  presentano  come 
veri  modelli  di  plastica  infantile,  a  funzioni  digestive  normali  ali- 
mentati al  solo  seno  materno  e  che  danno  la  più  solenne  smen- 
tita all'ipotesi  d'un  allattamento  paradosso. 

Sicché  in  ultima  analisi,  il  dubbio  permane  su  per  giù  come 
prima;  e  se  tra  le  varie  ix>otesi  escogitate  l'intervento  dell'allat- 
tamento paradosso  ha  tatta  l'aria  di  parere  il  più  razionale,  non 
può  avere  per  queste  la  pretensione  d'avere  completata  la  storia 
della  produzione  sottolinguale  nel  suo  determinismo  patogenetico. 
D'allattamenti  paradossi  se  ne  vedono  un  po'dappertutto,  mentre  la 
produzione. sottolinguale,  oltre  a  figurare  in  proporzione  addirittura 
scadente  mantiene  ancora,  nella  nuova  ipotesi,  l'incognita  d'avere 
presso  di  noi  un  domicilio,  per  cosi  dire,  elettivo. 

D'altra  parte,  quando  la  lesione  è  lasciata  al  suo  destino, 
senza  alcuna  manualità  che  ne  modifichi  il  corso,  lasciando  il  bam- 
bino attaccato  alla  medesima  mammella  esaurita  ed  insufficiente, 
perchè  mai  essa  viene  a  guarigione,  come  se  avesse  esaurita  tutta 
la  sua  attività  e  compito  il  suo  periodo  evolutivo,  pure  persistendo 
quelle  medesime  ragioni  di  traumatismo  che  ne  determinarono  l'ap- 
parizione la  prima  volta  t  Anzi  e'  è  da  notare,  a  carico,  che  la 
lesionei  a  misura  che  si  aUarga,  che  guadagna  il  frenulo,   che  si 
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eleva  oome  una  neoproduzione  appiattita,  ofire  più  larga    saperfi- 
cie  di  attrito  all'offesa  degli  incisivi. 

Guida  spiega  il  meocanlsmo  della  guarigione  spontanea  oon 
la  considerazione  che  il  bambino,  allontanato  dal  seno  esaurito,  e 
nutrito  più  razionalmente,  finisce  col  guarire  perchè  rimane,  a 
questo  modo,  annullata  la  ragione^  che  nell'allattamento  pamdosso 
condannava  il  frenulo  all'offesa  permanente  degli  incisivi.  —  L'os- 
servazione è  corretta,  quando  si  voglia  utilizzare  per  la  spiegazione 
di  quei  casi,  in  cui  soppresso  l'allattamento  deficiente,  il  bambino 
fu  sottoposto  ad  altro  regime.  Ma  nei  casi  in  cui  l'allattamento 
fu  continuato  col  medesimo  sistema,  con  quale  meccanismo  va 
spiegata  la  guarigione  spontanea! 

A  me  pare  che  la  cosa  potesse  andare  intesa  a  questo  modo. 
Per  quanto  si  voglia  concedere  che  la  produzione  sottolinguale  si 
vada  formando  nel  silenzio  d'ogni  sintoma  subiettivo,  non  è  im- 
probabile che,  cresciuta  su  in  discrete  proporzioni,  e  spinta 
innanzi  dalla  lingua,  nei  suoi  movimenti  disordinati,  provochi  un 
senso  di  dolore  o  per  lo  meno  di  x>6nosa  e  molesta  sensazione, 
che  il  bambino  cerca  istintivamente  di  evitare. 

Ed  allora  il  meccanismo  del  succhiamento  rimane  un  po'  mo- 
dificato. La  lingua  difatti  non  trascina  più  con  movimenti  a  sega 
sui  denti  il  frenulo  invaso  dalla  produzione,  nm  rimane  puwtèUata 
con  Vapice  dietro  la  base  degV  ineisivi,  A  questo  modo  la  lesione 
rimane  perfettamente  risparmiata.  Nelle  mie  due  osservazioni  le 
madri,  rispettivamente,  hanno  assicurato  d^avvertire  nettamente  U 
contaMo  degli  incisivi  sul  capezzolo,  il  quale  spesso,  nei  moti  disor- 
dinati del  succhiamento  era  molestato  da  strette  addirittura  dolo- 
rose. D'altra  parte  se  nel  momento  che  il  bambino  è  attaccato  al 
seno,  si  cerca  col  dito  di  allontanare  rapidamente  il  labbro  infe- 
riore dal  capezzolo,  si  può  realmente  accertare  che  la  ling^ua  non 
passa  oltre  la  linea  dgl'  incisivi.  * 


Sicché  l' ipotesi  di  Guida,  che  il  fattore  meccanico  dovuto 
al  succiamento  stentato  per  deficiente  secrezione  lattea  sia  Punico 
coefficiente  etiologico  della  produzione  sottolinguale,  vuole  per  lo 
meno  esser  corretta  nel  suo  assolutismo,  e  ridotta  alle  modeste 
proporzioni  d'una  ragione  patologica  che  assume  importanza  in  ^n 
numero  solamente  limitato  di  casi. 

*  Né  vale,  per  ogni  caso,  il  controllo  delle  storie  cliniche,  poi- 
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ehè  capitando,  quasi  sempre,  l'opportunità  d'osservare  il  male  a 
periodo  già  inoltrato  in  bambini  che  succhiano  a  mammelle  esau- 
rite, e  dovendo  comporre  i  dati  della  storia  sul  racconto  spesso 
infedele  e  disordinato  delle  madri,  non  sempre  potremo  avere  gli 
elementi  opportuni  per  fissare  il  dritto  di  precedenza  a  favore 
della  mancata  funzione  della  mammella. 

Nelle  due  storie,  per  esempio,  che  ho  reso  più  su  nei  soli 
dettiigli  di  maggior  rilievo,  parrebbe  che  l' importanza  dell'  allat- 
tam^ito  paradosso,  come  coef&ciente  etiologico  della  lesione  sul 
frenulo^  non  dovesse,  a  rigore  di  logica,  rimanere  smentita. 

In  essi  dififttti  lo  spuntare  dei  primi  incisivi  è  passato  senza 
alcuna  conseguenza  sul  frenulo  per  un  periodo  di  circa  tre  mesi, 
quando,  caduta  nel  disordine  della  lattazione  la  funzione  della 
mammella,  il  bambino  è  costretto  a  movimenti  bruschi  di  succia- 
mento,  che  danno  la  spinta  alla  lesione  caratteristica. 

n  rapporto  di  causalità  tra  deficienza  della  mammella  e  co- 
stituzi<me  della  produzione  sottolinguale  pare  così  conseguente,  da 
mm  permettere  quasi  alcun  dubbio. 

È  facile  però  trovare  il  pretesto  ad  un  appunto. 

Nell'osservazione  1*  difatti  lo  spuntare  dei  primi  incisivi, 
avvenuta  sul  finire  del  7*^  mese  non  ha,  come  notammo,  avuto 
alcuna  conseguenza  sul  frenulo  fijio  all'  11''  mese  circa  quando  coi 
primi  sintomi  dell'enterite  il  bambino  si  è  dato  ad  un  succhia- 
mento disordinato,  sfruttando  così  la  funzione  produttiva  della 
mammella,  già  forse  sulla  via  di  esaurirsi,  e  preparando  le  con- 
dizioni opportune  all'allattamento  paradosso. 

Ebbene  niente  forse  di  più  arbitrario,  quanto  volere,  in  que- 
sta storia  fissare,  a  rigore  di  logica,  un  rapporto  di  date  tra  le 
fasi  evolutive  seguite  dalla  funzione  mammaria  verso  l'esauri- 
mento, ed  il  momento  in  cui  la  produzione  sottolinguale  inizia  il 
suo  corso,  per  ricavarne  un  criterio  di  reciproca  causalità. 

Con  quale  criterio  potremmo,  a  mo'  d'esempio,  rifiutare  il  so- 
spetto, che  prima  ancora  che  la  caduta  della  funzione  mammaria 
costringa  il  bambino  al  succiamento  stentato,  la  produzione  sot- 
t<dingnale  abbia  di  già  attaccato  il  frenulo,  insidiosamentet  Ed 
fdlora  il  rapporto  di  causalità  andrebbe  fissato  a  rovescio,  e  l'in- 
tervento dell'allattamento  paradosso  avrebbe  un'importanza  sem- 
plicemente secondaria. 

£  risaputo  di&tti  come  spesso  i  bambini,  colpiti  da  enterite, 
q^ede  se  postuma  a  processi  infettivi,  prosciugati    quasi  da  una 
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diarrea  persistente,  diventano  avidi  del  seno,  addirittura  come 
tanti  assetati.  Pendono  insaziati,  dalle  mammelle,  quasi  a  perma- 
nenza. Spesso  una  stomatite,  ora  lieve  e  fugace,  ora  diffusa  ed  in- 
tensa, rende  la  mucosa  della  bocca  più  tenera,  più  vulnerabile, 
più  facile  a  zone  d'escoriazioni;  il  bisogno  di  estinguere  la  sete 
ardente  costringe  ad  un  succiamento  prolungato,  disordinato;  il 
frenulo,  sospinto  sul  taglio  degli  incisivi  con  moti  bruschi  ed  in- 
cessanti, si  escoria;  la  mucosa  forma  crepaccio  e  la  produzione 
spesso  trovasi  avviata  al  suo  corso.  Solo  più  tardi,  sia  pure  a 
corta  scadenza,  perdurando  il  disordine  della  lattazione,  la  mam- 
mella, costretta  ad  un  lavoro  che  sconfina  dai  limiti  normali,*  cade 
a  poco  a  poco,  diventa  insufficiente  alla  richiesta,  favorendo  le 
condizioni  opportune  all'allattamento  paradosso. 

I^ell'osservazìone  11*  il  dritti  >  di  precedenza  pare  meglio  as- 
sicurato a  favore  dell'allattamento  paradosso.  Può  dirsi  però  de- 
cisivo! 

Il  bambino,  difatti,  senza  una  ragione  che  sia  manifesta,  si 
abbandona  ad  un  succiamento  disordinato;  a  pochi  giorni  di  di- 
stanza la  madre  rileva  l'esistenza  della  lesione  sul  frenulo. 

È  certamente  possibile,  anche  senza  la  giustifica  d'una  ra- 
gione patente,  che  una  mammella,  a  mezzo  corso  di  lattazione, 
venga  meno  al  compito  suo.  E  non  ci  sarebbe  nulla  di  strano  che>, 
nel  caso  in  esame,  la  caduta  della  funzione  mammaria  abbia  dato 
la  spinta  al  disordine  della  lattazione. 

Ma  d'altra  parte,  potremmo  forse,  così  a  priori,  negare  fede 
al  sospetto,  che  una  stomatite  lieve  e  fugace,  passata  forse  inos- 
servata, o  la  comune  stimolazione  delle  gengive,  che  si  preparano 
a  rompersi  sui  denti  che  spuntano,  possano  avere  spinto  il  bam- 
bino ad  un  succiamento  disordinato,  forzando  il  frenulo,  diventato 
per  la  stomatite  più  vulnerabile,  a  traumatizzarsi  sul  taglio  de- 
gl'incisivi, prima  ancora  che  la  mammella  cada  nell'insufficienza 
funzionale? 

Certo  è  che  spesso  la  nostra  osservazione  arriva  in  ritardo, 
quando  produzione  sottolinguale  ed  insufficienza  funzionale  delle 
mammelle  vanno  già  assieme  associate.  I  preliminari  della  storia 
i  soli  che  potrebbero  fissare  il  diritto  di  precedenza,  passano  inos- 
servati ;  e  non  ci  rimane  altra  via  che  ricostniirli  sui  dati,  spesso 
fallaci  ed  insicuri,  forniti  dalle  madri.  Ma  riusciremo  sempre,  con 
questo  metodo,  a  raccapezzarci  in  ogni  casof  È  certameut-e  pro- 
babile che  il  succiamento  stentato  da   deficienza  funzionale  delle 
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mammeUe  conduca  alla  lesione  sai  frenalo;  ma  paò  forse  allon- 
tanarsi il  dnbbio,  per  lo  meno  a  titolo  di  probabilitsi,  che  la  forte 
stimolazione  delle  gengive,  da  qualunque  ragione,  possa  spingere 
il  bambino  ad  una  lattazione  disordinata;  primo  anello  d'una  ca- 
tena, che  metterà  capo  più  tardi,  da  un  lato  alla  produzione  sot- 
tolinguale dall'altro  alla  caduta  della  funzione  mammaria! 

Sicché  la  formola,  in  cui  Guida  specializza  la  ragione  etnolo- 
gica del  mal  di  Biga  non  può  assumere  l'importanza  di  regola, 
che  valga  rigorosamente  per  tutti  i  c^si. 

È  certamente  più  corretto,  secondo  l'ipotesi  di  Fede,  asse- 
gnare alla  genesi  del  male  una  ragione  puramente  traumatica,  po- 
tendo, in  questo  concetto  più  generale,  ma  certamente  più  com- 
prensivo trovare  i>osto  tutte  le  diverse  modalità,  che  si  risolvono 
in  un'azione  traumatica  comune:  lo  strapiooio,  cioè,  dal  frenulo 
9ul  taglio  degVineisivi,  o  sul  bordo  deWarcata  alveolare. 

Alla  stregua  di  questo  criterio  l'allattamento  paradosso  po- 
trebbe offrire  solo  un  elemento  di  probabilità  a  favore  della  ge- 
nesi del  male. 

Cosi  ancora  potrebbe  trovare  credito  il  sospetto  che  alcune 
accidentalità  anatomiche,  mutevoli  da  caso  a  caso  e  forse  ancora 
in  apparenza  trascurabili,  potrebbero  essere  incolpate  di  patente 
complicità,  nel  senso  che  rendono  più  facile  il  traumatismo  sul 
frenulo.  Così  la  forte  inclinazione  in  dietro  degl'incisivi,  che  ri- 
mangono incrociati  dal  frenulo  ad  angolo  serrato;  il  loro  si>osta- 
mento  sul  piano  verticale  da  formare  un  angolo  a  mo'di  sprone; 
il  taglio  sottile,  affilato,  seghettato;  gli  angoli  aguzzi,  pungenti; 
l'interstizio  largo,  in  modo  che  il  frenulo,  nei  movimenti  della  lin- 
gua, vi  capita  in  mezzo,  fregando  sugli  angoli  acuminati  ;  la  bre- 
vità stessa  del  frenulo,  per  cui  teso  fortemente  nei  movimenti  di- 
sordinati della  lingua,  batte  più  ruvidamente  sui  denti,  sono  tutti 
elementi  che  portano  un  contributo  di  probabilità  alla  genesi  del 
male. 

Da  i>arte  della  .madre,  oltre  alla  deficiente  secrezione  lattea, 
altri  elementi  i>otremmo  raccogliere,  capaci  ancora  essi  di  concor- 
rere alla  più  facile  determinazione  del  male. 

È  lecito,  per  esempio,  supporre  che  le  dimensioni  del  capez- 
zolo, cosi  variamente  oscillante  da  forme  appena  abbozzate,  a  li- 
gare  lunghe,  carnose,  davate,  debbano  spiegare  la  loro  influenza 
a  modificare  in  vario  modo  il  meccanismo  stesso  del  suochia- 
meiito. 


860  i>.  CAPPUCCIO. 

A  capezzolo  breve,  di&tti,  il  bambino  è  costretto^  con  ano 
sforzo  maggiore,  ad  utilizzare,  pe'  suoi  bisogni,  porzione  dell'areo- 
la^  fermandosi  quasi  un  capezzolo  di  maggiori  dimensioni. 

Esso  è  costretto  a  divaricare  fortemente  le  labbra;  e  la  lin- 
gua, piegata  a  doccia,  sporge  oltre  la  linea  dei  denti,  sui  quali 
poggia,  rendendosi  a  questo  modo  più  agevole  la  presa  del  latte. 
Se  in  tali  condizioni,  che  rendono  già  per  conto  loro  più  laborioso 
U  poppare,  U  bambino  sente  la  necessità  di  attaccarsi  al  seno  ad 
intervalli  brevi,  o  per  il  sopravvenire  di  malattie  acute,  o  per  lo 
stimolo  della  dentizione,  o  per  deflcenza  di  secrezione  lattea,  al- 
lora la  produzione  sottolinguale  sarà  più  facile  a  costituirsi,  es- 
sendo il  frenulo  condannato  ad  un  notevole  traumatismo. 

A  capezzolo  lungo  invece  il  rapporto  delle  parti  pare  che 
muti  alcun  poco.  Le  labbra,  serrate  più  comodamente  intomo  al 
capezzolo  esuberante  compiono  uno  sforzo  minore;  la  presa  del 
latte  è  più  facile  ;  i  denti  riposano  immediatamente  sul  capezzolo  ; 
la  lingua  rimane  con  V  apice  puntellata  dietro  il  bordo  alveolare, 
immediatamente  presso  la  base  degl'incisivi  inferiori  ;  il  capezzolo 
si  avanza  liberamente  nella  bocca  fin  quasi  a  metà  lingua.  Il  suc- 
chiamento  si  compie  senza  sforzo  apparente. 

Se  in  tali  condizioni  sopravviene  una  delle  suddette  ragioni 
di  traumatismo  per  il  frenulo,  la  produzione  sottolinguale  troverà 
certamente  minore  opportunità  a  costituirsi. 

Questi  diversi  elementi,  oscillanti  da  caso  a  caso,  sono  al- 
trettanti documenti  illustrativi,  che  se  presi  così,  isolatamente, 
non  hanno  altro  valore,  diventano,  in  casi  speciali  ragione  di 
traumatismo,  che,  perdurando,  produrrà  sul  frenulo,  a  più  o  meno 
breve  scadenza,  la  lesione  caratteristica. 

Sicché,  a  conchiudere,  nelP  insicurezza  che  a  volta  a  volta 
rivive  nelle  diverse  pubblicazioni,  circa  P  essenza  clinica  della  pro- 
duzione sottolinguale,  l'elemento  meccanico,  così  come  fu  ideato 
da  Fede,  è  quello  che  domina  tuttora,  e  con  migliore  fortuna,  il 
concetto  etiologico  del  male. 

L' ipotesi  di  Guida  non  può  avere  la  pretesa  d'  un  concetto 
nuovo,  ma  è  semplicemente  un  modo  come  l'azione  traumatica  fa 
sentire  sul  frenulo  i  suoi  effetti. 

Ciò  però  non  toglie,  a  mio  modo  di  vedere,  che  pure  seguendo 
il  concetto  d^  una  genesi   semplicemente  traumatica,  come   il  più 
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nuEÌoiial6y  non  rimane,  per  questo,  escluso  in  mo<Io  decisivo  il 
sospetto  che  qualche  elemento  ancora  bisogna  illustrare  nel  deter- 
minismo patogenetico  della  lesione. 

Xon  può  negarsi  che  nella  storia  d'ogni  caso  noi  ci  si  lascia 
guadagnare  troppo  la  mano  dal  preconcetto  d'una  ragione  trauma- 
tica, esdusiva  ed  assoluta,  parendoci  la  cosa  piil  naturale  del 
mondo  che  un  frenulo  il  quale  sia  condannato  a  fregare  sul  taglio 
degP  incìsivi  finisca  con  l'usura  della  mucosa,  senza  punto  preoc- 
cui>arci  del  fatto  che  in  tante  migliaia  di  bambini,  provati  allo 
stesso  traumatismo,  non  accada  la  medesima  cosa. 

A  noi,  ripeto,  mancano  spesso  i  preliminari  della  storia;  ed 
è  il  sospetto  tanto  suggestivo  che  il  fattore  meccanico  sia  aperta- 
mente agevolato  nella  sua  azione  dalla  complicità  necessaria  d^un  pro- 
cesso irritativo  locale,  sia  pure  fugace,  che  va  preparando  le  migliori 
condizioni  perchè  la  mucosa  del  frenulo  cada  più  facilmente  sotto  la 
offesa  degli  incisivi. 

Senza  dire  che  l' incognita,  certamente  inesplicabile,  d'un  do- 
micilio elettivo,  aspetta  ancora  la  sua  soluzione. 
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XIV. 

Istituto  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze. 


Nota  intorno  alla  questione  degli  esantemi  scar- 
lattiniformi  che  si  presentano  nel  corso  della 
difterite. 

I>ott*  Carlo  Franoioni 


Nel  corso  delle  esperienze  da  me  fatte  durante  qaest'anao 
nella  Clinica  Pediatrica  di  Firenze,  per  incarico  ricevutone  dal 
prof.  Mya,  allo  scopo  di  chiarire  la  natura  degli  esantemi  siero- 
terapici, ricerche  sulle  quali  ho  già  riferito,  in  parte,  in  una  se- 
duta dell'Accademia  Medico-Fisica  di  Firenze  (4  febbraio  1904)  e 
che  in  seguito  farb  oggetto  di  più  ampia' pubblicazione,  ho  potuto 
fare  alcane  osservazioni  relativamente  al  modo  di  comportarsi  ed 
alla  natura  di  alcune  forme  speciali  di  esantema  che  talora  com- 
paiono nel  corso  della  difterite  e  sulla  cui  essenza  vertono  ancora 
forti  discrepanze  d'interpretazione  fra  gli  autori. 

Tali  osservazioni  invero  non  sono  molto  numerose,  mi  sem- 
bra però  che  abbiano  abbastanza  importanza  da  indurmi  a  ren- 
derle subito  note,  inquantocbè  ci  offrono  il  modo  di  defluire  una 
questione  che  fino  ad  ora  appariva  quasi  impossibile  a  risolversi. 
Intendo  parlare  delle  eruzioni  scarlattiniformi  che  si  presentano 
talora  nel  corso  della  difterite  e  che  sono  da  taluni  autori  messe 
in  conto  dell'azione  tossica  del  siero  eterogeneo  di  cavallo,  usato 
nella  sieroterapia,  unitamente  alle  altre  forme  eruttive  (eritemi, 
orticaria  ecc.)  ed  agli  altri  fenomeni  morbosi  concomitanti  (febbre, 
albuminuria,  edemi,  artralgie  ecc.);  mentre  da  qualche  altro  A., 
sono  ritenute  effetto  di  un'infezione  scarlattinosa,  sia  pure  atte- 
nuata, concomitante.  Ecco  come  Variot  (1)  accenna  aUe  difficoltà 
che  s'incontrano  nel  voler  fare  una  simile  distinzione  :  «  La  dia- 

(1)  Variot.  La  diphtérie  et  la  serumtherapie.  Paria,  1808,  pag.  860. 


NOTA  llfT' HNO  ALI^A  QUBMTIfMIH  nKni.l  B<4AVTBMI  MA BL ATTIMI rORMl,  BOO.  868 

gnosi  degli  eritemi  searlattinifonni  Bieroterapid  è  difBcile;  la 
triade  sintomatica  classica  della  scarlattina,  febbre,  angina  ed  eri- 
tema, si  pnò  trovare  al  completo  negli  eritemi  imputabili  al  siero. 
La  febbre  pnò  raggiungere  i  39*  e  40%  l'eritema  è  talora  molto 
intenso  e  generalizzato,  mentre  l'angina,  per  coi  il  malato  è  in 
cura,  è  tuttora  in  atto.  Non  possono  servire  alla  diagnosi  pre- 
coce le  artropatie  raramente  presentì  e  la  tarda  desquamazione  ». 
I/A.  confessa  di  avere  cercato  invano  un  segno  diagnostico  sicuro 
fra  la  scarlattina  e  gli  esantemi  scarlattiniformi,  stante  la  va- 
rietà di  forma  e  di  estensione  che  si  presentano  nei  sintomi  della 
scariattina.  «  Nemmeno  P  epoca  di  comparsa  dell'  eruzione  può 
darci  alcun  criterio,  perchè  gli  eritemi  da  siero  compaiono  dal 
5*  al  10*  giorno  dall'  iniezione  e  la  scarlattina  ha  un'  incuba- 
zione media  di  4-6  giorni  e  può  essere  contratta  subito  all'entrata 
del  bambino  nell'Ospedale  se  vi  sia  l'occasione  del  contagio 
come  spesso  accade  ». 

B  non  è  da  credere  che  la  questione  sia  d'indole  puramente 
accademica  e  di  poca  o  punta  importanza  pratica,  che  anzi  ri- 
tengo essere  assolutamente  necessario,  specialmente  per  un  me- 
dico che  sopraintenda  ad  un  reparto  d'isolamento  ospitaliero,  avere 
dei  dati  d'indiscutibile  certezza  per  potere  stabilire  se  tale  data 
manifestazione  morbosa  appartiene  alla  serie  delle  quasi  del 
tutto  innocue  manifestazioni  secondarie  dell'azione  del  siero, 
oppure  è  indizio  della  presenza  di  un'affezione  pericolosa,  sia  per 
la  forte  contagiosità,  sia  per  le  complicanze  notevoli  cui  può  dar 
luogo.  Del  tutto  recentemente  ancora  due  autori  si  sono  occupati 
della  questione  in  modo  particoli(re.  Il  Lobligeois,  in  un  «  Etude 
éUnique  et  diagnoètique  des  erytkèmes  searlaHniformes  et  de  la  scarla- 
tta vraie  apparaUsant  au  e&ur$  de  la  diphtérie  »  (1),  ha  raccolto  37 
osservazioni  d'eruzioni  scarlattiniformi  nel  corso  della  difterite  e 
in  base  ad  esse  ritiene  che  le  eruzioni  sieroterapiche  possano  in 
qualche  caso  simulare  la  scarlattina.  Biconosciuta  quindi  la  ne- 
cessità di  distinguere  nettamente  le  due  forme  fra  loro,  l'A.  ha 
escogitato  due  mezzi  di  diagnosi  differenziale,  fondati  sull'esame 
del  sangue  e  delle  orine  nel  momento  in  cui  comincia  l'eruzione. 
Quanto  alPesame  del  sangue,  esso  conclude  che: 

I.  La  polinucleosi  è  più   accentuata .  nella    scarlattina  che 
negli  eritemi  da  siero  ; 

(1)  Tkè$e  de  Paris,  28,  1, 1909. 
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II.  Le  eosinoflle  sono  più  rare  nella  scarlattina  ; 

III.  bell'eritema  scarlattinifonne  si  riscontrano  delle  forme 
anomale,  assenti  nella  scarlattina. 

Riguardo  alle  orine,  ha  notato  che  la  diazoreazione,  frequente 
nella  scarlattina,  è  eccezzionale  nella  difterite.  Se  la  diazoreazione 
è  negativa  al  momento  in  cui  si  produce  l'eruzione,  vi  è  presun- 
zione contro  la  scarlattina  ;  se  è  positiva,  si  può  dire  a  colpo  si- 
curo che  si  tratta  di  scarlattina. 

D'altra  parte  G.  Leiner,  in  un  articolo  «  sopra  i  cosiddetti 
esantemi  da  siero  scarlattiniformi  3^  (1),  conclude  che  in  questi  casi 
di  esantemi  scarlattiniformi  si  tratta  sempre. di  vera  e  propria 
scarlattina.  Esso  si  basa  particolarmente  sulle  seguenti  osserva- 
zioni :  che  tali  esantemi  compaiono  per  lo  più  nei  primi  cinque 
giorni  a  decorrere  dal  momento  dell'iniezione,  ciò  che  è  in  oppo- 
sizione col  modo  di  comportarsi  più  comune  dei  soliti  esantemi 
da  siero  ;  che  essi  danno  luogo  ad  una  desquamazione  lamellare 
tipica  e  spesso  anche  ad  una  glomerulo-nefrite  ;  che  l'esantema  in 
questione  si  dimostra  molto  contagioso  e  resistente  alla  disinfc- 
zione ;  che  l'esantema  e  la  desquamazione  prendono  spesso  inizio 
dal  punto  della  iniezione,  ciò  che  ricorda  il  comportamento  della 
scarlattina  delle  ferite  ;  che  il  trasporto  di  bambini  affetti  da  tale 
manifestazione  morbosa  nelle  sezioni  adibite  a  raccogliere  gli  scar- 
lattinosi non  ha  dato  luogo  a  contagio  di  essi  per  parte  di  tale 
affezione,  ed  infine  che  in  uno  stesso  soggetto  che  aveva  mo- 
strato l'esantema  scarlattiniforme,  dopo  11  giorni  dall'iniezione  ha 
potuto  osservare  una  orticaria  da  siero  tipica.  Maragliano,  nel  ri- 
portare le  conclusioni  del  Leiner  (2),  emette  da  parte  sua  l'ipotesi 
che  in  casi  simili  si  tratti  invece  di  vere  e  proprie  scarlattine 
latenti,  che  vengano  rese  patenti  dall'azione  espulsiva  del  siero 
«  il  quale  »,  esso  dice,  «  può  provocare  esplosioni  scarlattiniformi  ». 

Ma  né  1'  esclusivismo  di  Leiner,  che  appare  tosto  eccessivo, 
né  lo  scarso  ed  insufficiente  contributo  diagnostico  di  Lobligeois 
sono  adatti  a  fornire  una  soluzione  soddisfacente  e  sicura  al  pro- 
blema. Molto  maggiori  resultati  mi  sembra  invece  si  possano  trarre 
dal  nuovo  indirizzo  dato  alle  ricerche  sugli  esantemi  siero-terapici 
da  Hamburger  e  Moro  (3).  e  da  von  Pirquet  e  Schick  (4),  indirizzo 

(1)  Wien.  Klm.  Woch,  1902,  n.  43. 

(2)  Gazzetta  degli  Ospedali,  1902,  n.  Ida 
(S)  Wiener  Klin.  Wochen,^  n.  16,  1908. 
f4)  Wiener  Klin.  Wochen.,  n.  45,  1903, 
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che  io  pare  ho  segaito  e  che  mi  ha  portato    alla  conferma   com- 
pleta dei  dati  da  tali  autori  ottenuti  in  questo  campo. 

Da  queste  nostre  ricerche  risulta  infatti  che  i  fenomeni  tos- 
sici i  quali  si  manifestano  tardivamente,  in  seguito  all'azione  del 
siero  curativo  introdotto  sotto  cute  sono  intimamente  collegati  al 
processo  di  produzione  di  anticorpi  specifici  e  che  tale  nesso  è 
tanto  intimo  e  fedele  da  ^t  supporre  come  molto  verosimile  un 
rapporto  di  causalità  fhi  i  due  ordini  di  fenomeni,  i  quali  si  ac- 
compagnano fra  loro  con  una  costanza  quasi  del  tutto  assoluta  : 
ciò  posto,  risulta  chiaro  come  la  ricerca  della  presenza  o  meno 
degli  anticorpi,  ricerca  di  assai  facile  esecuzione,  essendo  suffi- 
ciente cimentare  le  proprietà  precipitanti  del  siero  di  sangue  del 
soggetto  in  esame,  possa  darci  la  chiave  della  natura  di  un'eru- 
zione che  può  essere  sospettata  di  origine  siero-terapica.  Con  que- 
sto metodo  assai  semplice  ho  potuto  dimostrare  in  modo  peren- 
torio come  alcuni  esantemi  scarlattiniformi  che  si  è  avuto  agio  di 
osservare  in  Clinica  nel  padiglione  difterici  non  erano  affatto 
da  ritenersi  dovuti  all'azione  del  siero,  ma  bensì  ad  un'altra 
causa  agente  contemporaneamente  alla  difterite.  In  tutti  questi 
casi,  che  ammontano  a  cinque  su  di  un  numero  complessivo  di 
trenta  eruzioni  prese  in  esame,  i  caratteri  dell'  esantema  ed  il 
criterio  clinico  già  avevano  destato  il  sospetto  ed  avevano  fatto 
riservare  il  giudizio  definitivo  :  infatti  o  l' inizio  tropix)  precoce, 
o  la  concomitanza  di  speciali  fenomeni  faringei  e  bronchiali,  o 
la  durata  ed  estensione  dell'esantema,  o  la  consecutiva  abbon- 
dante desquamazione  lamellare,  o  la  contemporaneità  di  com- 
parsa in  più  bambini,  indice  di  contagiosità,  oppure  infine  il  pre- 
sentarsi in  due  di  questi  casi  precocemente  l'eruzione  scarlattini- 
forme  e  qualche  tempo  dopo  quella  orticata  avevano  già  messo 
snU'awiso  la  nostra  attenzione.  Ma  la  dimostrazione  più  sicura 
ed  assoluta  ci  era  fornita  dal  fatto  che  in  nessuno  di  questi  casi 
l'eruzione  era  accompagnata  o  seguita  dalla  comparsa  nel  sangue 
di  precipitine.  A  maggior  conferma  dei  fatti  dirò  che  in  uno  di 
tali  casi  fu  fatto  anche  l'esame  batteriologico  della  faringe  riguardo 
alla  presenza  dello  streptococco  è  la  ricerca  del  potere  aggluti- 
nante del  siero  di  sangue  su  questo  microrganismo  e  che  ambe- 
due le  ricerche  ebbero  esito  positivo  (l'agglutinamento  nella  pro- 
porzione 1 :  100).  Con  ciò  mi  sembra  venga  formata  alle  conclusioni 
di  Leiner    quella    base    solida  di  cui  erano   mancanti,  e  senza  la 
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quale  potevano  sembrare  eccessive  mentre  iuvece,  almeno  fino  ad 
ora,  le  ho  potute  trovar  ^uste  in  gran  parte. 

Desidero  però  fax  notare  che  forse  non  è  giusto  attribuire 
alla  sola  scarlattina  la  causa  di  ogni  esantema  non  siero-terapico 
che  si  presenti  nel  corso  della  difterite  e  che  niente  ci  impedisce 
di  pensare  che  anche  altre  infezioni,  per  esempio  V  influenzai  pos- 
sano provocare  esantemi  simili. 

Questo  però  non  toglie  punto  d' importanza  al  fatto  di  potere 
stabilire  tosto,  appena  si  manifesta  un'eruzione,  se  questa  appar- 
tenga alle  manifestazioni  di  una  malattia  contagiosa  o  no  e  di 
X)oter  quindi  con  criteri  giusti  procedere  a  delle  misure  di  isola- 
mento solo  quando  sieno  necessarie  e  non  alla  rinfusa  e  a  casac- 
cio, con  danno  e  disturbo  del  servizio  ospitaliero. 

Firenze,  ai^rile  1904. 


j 


4  proposito  deirags^unta  del  Formol  al  latte 

per  conservarlo  puro. 


NOTA  CRITICA 

del  prof.  Luigi  Ck>noetti 
Direttore  della  Clinica  Pediatrica  di  Roma 


È  noto  come  il  Behring  in  una  delle  prime  riunioni  tenuto  in 
quest'anno  alla  Società  di  medicina  interna  di  Berlino^  in  una  co- 
municazione  in  cui  esponeva  le  sue  idee  sulla  trasmissione  della  tu 
liercoloei,  ribadiva  il  concetto  che  è  specialmente  dal  latte  di  vacca 
che  devono  premunirsi  i  bambini;  e  che  siccome  la  sterilizzazione 
col  calore  ò  nociva  pel  distruggere  che  essa  fa  alcune  attività  biolo* 
giche  del  latte  Steno  (anticorpi),  cosi  proponeva  di  rendette  inal^ 
terabile  il  latte  aggiungendovi,  subito  dopo  la  mungitura,  delle  pic- 
cole quantità  di  formolo  (1 :  10,000).  Confesso  che  al  leggere  che 
feci  di  tale  proposta,  non  credetti  doverne  tenere  gran  conto,  né 
mi  parve  un'  idea  tanto  nuova  da  doverne  dare  gran  merito  al  propo- 
nente.  L' idea  di  impedire  le  alterazioni  del  latte  con  mezzi  chi- 
mici, per  editare  i  dannosi  effetti  delle  alte  temperature,  era  già 
abbastanza  antica,  e  molte  sostanze  erano  state  a  tale  scopo  speri- 
mentate, per  essei-e  poi  tutte,  più  o  meno  presto,  abbandonate  o 
proibite,  come  inutili  ed  anche  dannose.  Tra  queste  non  mancava 
di  figurare  la  formaldeide,  tanto  vero  che  anche  nel  mio  trattato 
U  Igiene  del  Bambino  (\)  riferivo  come  nella  proporzione  di 
1 :  2000  a  1 :  8000  Pearmain  e  Moor  {}i)  avevano  mantenuto  il  latte 
in  buone  condizioni  fino  a  7-11  giorni;  ed  aggiungevo  che  proba- 
bilmente, tanto  la  formaldeide  che  altri  preparati  chimici  (acido 
salicilico,  borico,  benzoico,  ecc.),  a  quelle  dosi,  non  sarebbero  del 
tutto  indifferenti  alla  salute  del  bambino.  Nelle  conferenze  tenute 
ilal  prof.  A.  Celli  neiristituto  d'Igiene  di  Roma  per  gli  ufiiciali 
sanitari  (Roma  1806)  è  detto  esplicitamente  che  <  la  formaldeide 
«  nel  latte  altera  le  sostanze  albuminoidi  in  modo  che  esse  non  si 
«  sciolgono  più  in  ana  mescolanza  di  acido  solforico  ed  acetico.  La 

(1)  Loioi  CoHOBTTi.  ~  L'igiene  del  bambino.   Roma-Milano.  Soc.  Edit. 
Dante  Alighieri,  pag.  348,  190a 

(3)  Milk  and  Milk  productas.  The  New  York  Bec.  Jalj  '21,  190Q. 
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<  caseina  non  precipita  più  in  fiocchi  fini,  ma  ìd   fiocchi   grossi  e 

<  spessi,  onde  ne  viene  anche  una  diminuzione  nella  sua  digeri- 
«  bilità  ».  (pag.  81).  Sono  restato  perciò  non  poco  meravigliato  nel 
vedere,  non  solo  la  stampa  politica,  ma  anche  quella  medica,  por- 
tare alle  stelle  questa  cosi  detta  grande  scoperta,  qualificata 
nientemeno  che  come  un*  idea  geniale  dalla  Berliner  KHnische 
Wochenschrift  (!  ?),  ed  essere  oggetto  di  discussioni  nelle  società 
scientifiche  e  di  lavori  sperimentali.  Tanto  puV  influire  la  fortuna 
di  un  nome  battesimale!  Ora  trovo  nel  Bulletin  del  n.  8  della 
Semaine  medicale  (24  Fèvrier  1904)  un  bellarticolo  in  pro- 
posito e  che  mi  piace  di  riassumere  per  i  nostri  lettori,  facendolo 
seguire  da  altre  comunicazioni  fatte  sull'argomento,  in  merito  alla 
proposta  di  Behring,  perchò  Topinione  pubblica  non  venga  fuor- 
viata e  tratta  in  errore  dalle  gratuite  affermazioni  di  un  nome, 
peraltro  giustamente  autorevole  per  meriti  indiscutibili. 

Il  primo  rimprovero  che  fa  al  Behring  VA.  delFarticolo  sum- 
menzionato  è  che  egli  mostri  di  ignorare  che  molti  altri  prima  di  lui 
avevano  proposto  il  formolo  come  mezzo  atto  alla  conservazione 
del  latte,  e  che  lo  annunci  come  parto  genuino  delle  elucubrazioni 
del  suo  cervello.  E  non  solo  si  trattava  di  proposte  teoriche,  come 
parrebbe  siasi  limitato  a  fare  il  Behring^  restando  tutVal  più  nel- 
Tambiente  del  laboratorio,  ma  ne  erano  già  stati  calcolati,  con  espe- 
rienze, gli  effetti  nella  pi*atica  dell'alimentazione  infantile.  Infatti 
nella  stessa  Germania  fin  dal  1895  Weigle  e  Merkel  avevano  con- 
statato che  gli  albuminoidi  del  latte  subivano  per  opera  del  formolo 
alcune  modificazioni  che  ne  alteravano  il  chimismo  e  la  loro  dige- 
ribilità,  concludendo  che  perciò  il  latte  diveniva  assolutamente  im- 
proprio airalimentazione  infantile.  Nel  1896,  per  incarico  del  Pre- 
fetto di  |>olizia  di  Parigi  e  del  Consiglio  d'Igiene  pubblica  della 
Senna,  A.  6^au/2^>*  confermò  gli  sperimenti  di  Weigle  e  AferA^/,  dimo- 
strando che  il  formolo  ostacolava  la  peptonizzaxione  degli  albumi- 
noidi del  latte,  ed  inoltre  constatò  che  se  da  un  lato  esso  arre- 
stava le  fermentazioni  putride,  dall'altro  si  opponeva  altresì  alle 
fermentazioni  normali,  cosi  necessarie  al  lavorio  digestivo.  In  se- 
guito di  che,  esso  Consiglio  d'igiene  condannò  il  metodo  del  formolo 
per  la  conservazione  del  latte.  Alle  stesse  conclusioni  venne  nel 
189/  il  Comitato  consultivo  d'igiene  pubblica  di  Francia,  dietro 
rapporto  di  Dubrisay.  Nel  1899  Rideal  e  Foulerion  in  Inghilterra 
videro  che  l'aggiunta  di  formolo  1: 10,000  a  1 : 50,000  ai  latte  ri- 
tardava l'azione  dei  fermenti  digestivi  nella  proporzione  di  0,/M8^u, 

Nello  stesso  tempo  AnneU  di  Liverpool  nutrendo  con  latte  for- 
molizzato  1:50,000  piccoli  gattini  di  \\A  settimane  notò  che  il  loro 
peso  restava  inferiore  del  30  ^[^  ^^  fronte  ai  testimonii  di  confronto, 
e  che  questo  deficit  saliva  al  40%  col  doppio  di  formolo  (1:25,000) 
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ed  al  70*u  coi  quadruplo  (1:12,500):  tale  influenza  era  tanto  mag- 
giore quanto  più  teneri  d*età  erano  gli  animali  in  esperimento.  Nel 

1901  tali  ricerche  vennero  fatte  su  bambini  a  Cambridge  da  Tun- 
nicliffè  e  Rosenheim  mescolando  il  formolo  al  latte  (1 :  5000)  e  ad 
altri  alimenti  (1:9000);  e  ne  risultò  diminuita  Tassimilazione  del 
fosforo  e  dei  grassi,  forse  per  un'azione  che  il  formolo  esercita  sul 
pancreas.  Notisi  che  tali  esperienze  furono  fatte  in  bambini  sani, 
di  2'it-5  anni  e  non  si  protrassero  oltre  le  3  settimane:  in  una 
bambina  convalescente  di  pulmonite  constatarono  anche  una  dimi- 
nuita assimilazione  delFaz. 

Del  resto  in  Germania  esiste  una  iei^ge  in  data  del  18  febbraio 

1902  che  proibisce  l'uso  della  formaldeide  per  conservare  la  cyrne 
e  le  altre  sostanze  alimentari.  In  Francia  tale  divieto,  specialmente 
per  il  latte,  esiste  fin  dal  1897,  e  il  2  decembre  scorso  il  tribunale 
correzionale  della  Senna  condannò,  in  base  ad  esso,  il  direttore  del 
deposito  di  una  grande  latteria,  perchè  teneva  in  vendita  il  latte  a 
cui  era  aggiunto  il  formolo.  In  alcuni  degli  Stati  Uniti  di  America 
(Pensylvania)  si  considera  tale  aggiunta  come  dannosa  alla  salute 
pubblica,  e  fin  dal  1895  fu  emessa  apposita  legge,  e  gli  ispettori  sa- 
nitarii  sono  moniti  dell'occorrente  per  l'analisi  estemporanea  dei 
latti  sospetti.  Anche  in  Italia  è  vietata  raggiunta  di  qualsiasi  so- 
stanza antisettica  nel  latte  allo  scopo  di  conservarlo,  fatta  ecce- 
zione dallo  zuccaro  di  canna  per  il  latte  condensato;  ed  i  contrav- 
ventori sono  passibili  di  multe  rilevanti  e  persino  della  reclusione. 
(Y.  Celli  A.  Manuale  deirigienista,  ecc.  2^  Ediz.  1901). 

Ora  il  Behring  non  solo  sembrava  ignorare  tutto  ciò,  ma  non 
ha  neppure  fornito  una  prova  dell'  innocuità  del  metodo  da  lui  pro- 
posto. E  ciò  è  grave,  perchè  è  da  un  pezzo  finito  il  tempo  che  si 
giurava  ciecamente  in  verbo  magistri,  per  quanto  esso  sia  autore- 
vole. Infatti  dopo  la  sua  comunicazione  è  un  coro  di  generali  di- 
sapprovazioni che  si  è  elevato  contro.  Il  Baginshy  ha  mostrato  alla 
Società  di  Medicina  di  Berlino  delle  piastre  di  gelatina  seminate 
con  latte  formolizzato  e  che  contenevano  un  numero  di  co- 
lonie maggiore  che  nelle  piastre  di  controllo.  In  una  seduta  del- 
VHilfsverein  fUr  Lungenkranke  a  Vienna  tenuta  nel  mese  di  feb- 
braio decorso  (1)  il  Lóto  cominciò  col  deplorare  che  il  pubblico 
venga  a  conoscenza  di  teorie  non  ancora  mature  ed  atte  a  trarlo  in 
errore  e  di  indurlo  a  trascurare  le  regole  più  elementari  dell'igiene. 
Oser  osserva  non  essere  ancora  dimostrato  che  il  latte  formolizzato 
possa  essere  sopportato  dai  bambini  a  lungo  e  senza  conseguenze 
nocive.  laksch  riferisce  alcune  ricerche  da  lui  fatte  alla  clinica  di 
Praga  dalle  quali  risulta  che  il  latte  crudo  formolizzato  sarebbe 

(1)  Aligtmein.  Wien.  medùin.  Zeitung,  1904  n.  8. 
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terreno  propizio  di  coltura  pel  bacillo  di  Eberth.  Front  ricorda  che 
la  statistica  della  mortalità  infantile  ci  dà  solo  il  2  \  di  morte  per 
tubercolosi,  mentre  le  infezioni  gastro-enteriche  vi  f]gui*ano  con  cifre 
molto  maggiori.  Anche  Flùgge  nella  Deutsche  medie.  ZeiL  combatte 
Tuso  del  formolo  per  conservare  il  latte,  dicendo  che  Behring  at* 
tribuisce  una  soverchia  importanza  a  certi  antì  corpi  specifici  con- 
tenuti  nel  latte  delle  vacche  immunizzate,  mentre  tali  sostanze  fi- 
nora da  nessuno  vennero  dimostrate.  Nella  immunizzazione  delle 
mandrie  di  buoi  il  programma  di  Behring  potrà  recare  dei  grandi 
vantaggi,  ma  non  avrà  nessuna  importanza  nella  lotta  contro  la 
iubercolQsi  umana,  e  specialmente  contro  la  infezione  nell'età  in- 
fantile. Heqht  ha  visto  che  col  formolo  si  avverte  solo  in  parte  e 
tomporaneamente  1*  acidificazione  del  latte  (1)  Schlossmann  ha 
dovuto  sospendere  la  somministrazione  del  latte  formolizzato  ai 
bambini  a  causa  della  secchezza  ed  aridità  del  cavo  buccale  che 
esso  vi  determinava  {i). 

Il  Trillai  ha  trovato  (3)  che  il  latte  a  cui  venne  aggiunta  la  for- 
maldeide nella  proporzione  di  1 :  5000  fino  ad  uno  1 :  20,000  resta 
sensibile  airazione  del  lab-ferment,  però  che  quest'azione  è  rallen- 
tata. Se  si  aggiunge  il  formolo  al  coagulo  caseinico  già  formato 
nella  proporzione  di  1  ^/oo  tutta' la  caseina  viene  resa  assimilabile, 
so  vi  si  aggiunge  nella  proporzione  di  1 :  5000  ad  1  :  10,000  la  pai*te 
inassimilabile  ò  del  10-30  ^|o:  finalmente  nella  proporzione  pure 
diluitissima  di  1:20,000  resta  sempre  inassimilabile  in  proporzione 
di  8-9  ^lo.  Secondo  lo  stesso  Trillot  il  formolo  aggiunto  al  latte  nella 
proporzione  di  1  :  5000  fino  1  :  20,000  vi  resta  allo  stato  di  libertà 
fino  a  che  il  latte  non  cominci  ad  alterarsi  sotto  1*  influenza  dell'aci- 
dificazione. Perciò  il  latte  formolizzato  porta  come  conseguenza 
necessaria  Tassorbimento  di  tale  antisettico  nella  circolazione  del- 
Torganismo  infantile  che  ne  venne  nutrito:  ciò  che  non  può  a  meno 
dì  riuscirgli  nocivo,  e  tanto  più  quanto  più  tenero  in  età. 

Ora  tutto  ciò  porta  a  concludere  che  la  proposta  del  Behring 
di  aggiungere  il  formolo  al  latte  per  conservarlo  puro,  oltre  che 
manca  assolutamente  di  originalità^  deve  essere  rigettata  nella  pra- 
tica, non  solo  come  inutile  perchè  non  raggiunge  lo  scopo,  ma  altresì 
perchè  nociva,  tanto  nel  senso  delle  alterazioni  che  induce  nel  latte 
atesso,  quanto  nel  senso  dei  danni  che  può  arrecare  airorganiamo 
infantile.  Da  numerose  pubblicazioni  fatte  da  me  e  dai  miei  assi- 
atenti,  e  da  molti  tentativi  bene  riusciti  fatti  da  Raymondi  e  da 


(1)  Khib,  dei  Pediatri  Viennesi  ib  marzo  1904  —  Attgem.  Wieti. 
JSmi.  2i  marso  1904. 

(2)  Cit.  da  Ritter  Soc.  di  Medie.  Berlin,  24  febbraio  1904. 
(8)  Accademie  de»  scienees  de  Paris  7-14  marzo  1904. 
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altri  risulta  ormai  accertato  essere  possibilissimo  di  potei*e  rac> 
cofrliere  il  latte  in  condizione  di  asepsi  pressoché  assoluta,  e  di 
poterlo  conservare  tale  per  la  consumazione  dalle  24-48  ore,  anche 
dovendo  sottostare  a  brevi  tragitti.  In  questa  maniera  la  sommini- 
strazione del  latte  crudo  non  incontra  più  le  difficoltà  che  erano 
date  dal  timore  di  nocivi  inquinamenti  che  il  latte  potesse  subire. 
Io  conservo  nella  mia  clinica  due  tubi  di  latte  raccolto  asettica- 
mente fin  dall'agosto  decorso,  e  che  senza  aggiunta  di  nessun  anti- 
settico si  conserva  perfettamente  inalterato,  benché  tenuto  nell'am- 
biente  comune  del  laboratorio.  È  naturale  poi  che  nella  pratica  non 
sia  neppure  necessaria  Tasepsi  assoluta  nel  senso  rigoroso  delta 
batteriologia.  Anche  se  qualche  germe  possa  tix)varsi  nel  latte,  non 
si  può  dire  che  ciò  costituisca  una  condizione  dannosa.  Se  ciò  fosse, 
non  sarebbe  possibile  mai  concepire  lo  stato  di  salute.  Anche  usando 
cibi  perfettamente  sterilizzati,  questi  raccoglieranno  sempre  ger- 
mi d'ogni  genero,  non  fosse  d*altra  sorgente,  dall'aria  nel  momento 
che  vengono  serviti,  dalla  bocca,  ecc.  Quello  che  importa  è  che 
questi  germi  vi  siano  in  quantità  minime  possibili,  e  non  si  pon- 
gano in  condizione  di  moltiplicarsi  indefinitamente,  costituendo 
con  ciò  un  pericolo  sia  dal  punto  di  vista  della  loro  azione  pato* 
gena,  sia  da  quello  delle  alterazioni  che  potessero  arrecare  nel 
latte  stesso.  Ciò  si  raggiunge  benissimo  e  senza  difficoltà  pratiche, 
colle  basse  temperature  in  cui  può  tenersi  il  latte  nel  tempo  che 
decorre  dalla  mungitura  alla  sua  propinazione.  Mi  sembra  per  con- 
seguenza inutile  cercare  dei  mezzi  che  dopo  tutto  è  dimostrato  non 
raggiungono  lo  scopo  e  che,  dando  V  illusione  di  farlo,  potrebbero 
far  trascurare  quelli  altri  che  sarebbero  di  per  loro  stessi  baste- 
voli  all'uopo.  Quando  poi  vi  si  aggiunga  che  riescano  eziandio 
nocivi,  mi  sembra  ozioso  più  oltre  di  insistere  per  farne  un  metodo 
da  raccomandare  nella  pratica.  jPn'mum,  non  nocere! 


kivuta  di  Ciintoa  f*^thairt4^.  4ù 


RIVISTE 


■alfltlto  infÉttlYt  Muti. 

Mbnsi  e.  Il  timo  nelle  infezioni  dei  bambini  (R.  Accad.  di  medie,  di  Ta- 
rinOf  1  maggio  1908). 

L*A.  in  seguito  a  ricerche  istologiche  e  batteri oscopich e,  eseguite,  per 
studiare  il  comportamento  del  timo  verso  gli  agenti  infettivi,  su  21  bam- 
bini di  pochi  giorni  d'età,  morti  per  infezione  locale  o  settica,  ha  riscon- 
trato un'abbondante  produzione  di  corpuscoli  di  Hassal,  in  parte  trasfor- 
mati in  lacune  e  vacuoli,  reperto  che  si  potrebbe  interpretare  col  Ver  Teéke 
quale  indice  di  attivata  funzione  secretoria  del  timo  nell'infezione  e  quindi 
di  un'attivata  azione  antìtossica.  Ha  riscontrato  inoltre  una  ricca  prolife- 
razione di  cellule  eosinofile,  che  rappresenterebbero  un  ravvivamento  del- 
l'azione fagocitaria  del  timo  e  quindi  di  protezione  e  di  difesa,  meglio  dì- 
mostrabile  col  fatto  che  numerose  esse  furon  trovate  nei  casi  in  cui  nel 
timo  non  furono  riscontrati  microrganismi,  mentre  erano  scarse  o  manca- 
vano quando  si  notava  un'invasione  microbica.  L.  OtordanL 

Haussat.  —  Febbre  aftosa  in  un  bambino  {Areh.  de  tnédecine  des  enfant»^ 
n.  8,  1908). 

L'A.  ritornando  su  un  argomento  da  lui  trattato  nel  1901  intorno  alla 
trasmissibilità  della  febbre  aftosa  dall'animale  all'uomo,  riporta  il  seguente 
caso  nel  quale  si  ebbe  un  decorso  se  non  del  tutto  apiretico,  per  lo  meno 
accompagnato  da  disturbi  febbrili  quasi  insignificanti. 

Renato  T...  d'anni  5,  si  sveglia  il  25  ottobre  con  un  leggero  malessere, 
comparsa  dietro  l'orecchio  sinistro  di  tre  piccole  macchie  rosse  che  somi- 
gliano a  punture  d'insetto,  che  sono  di  piccole  dimensioni,  si  ombelicano 
e  formano  una  vescicola  opalina.  Generalizzazione  dell'eruzione  nei  giorno 
successivo.  L'appetito  è  conservato,  la  lingua  patinosa,  esiste  una  certa 
difficoltà  di  deglutizione,  dovuta  al  fatto  che  le  amigdale  tumefatte  pre- 
sentano nella  loro  faccia  anteriore  ed  interna  parecchie  ulcerazioni  acu- 
minate che  somigliano  a  quelle  dell'angina  erpetica,  un'afta  di  media  di- 
mensione a  destra  del  frenulo  linguale.  L'  eruzione  continua,  dapprima 
produzione  di  placche  rosse,  poi  ombelicazione.  La  salivazione,  la  disfagia 
aumentano  in  proporzione  dell'estendersi  delle  lesioni  boccalii  la  tempera- 
tura ascellare  segna  87,6,  e  lo  stato  generale  ò  buono. 

Nel  giorno  27,  si  constata  estensione  delle  lesiotii  alle  amigdale  e  com- 
parsa di  altre  afte  al  frenulo,  sulla  mucosa  linguale  e  delle  guance. 

28.  Le  vescicole  cutanee  cominciano  a  trasformarsi  in  pustole,  lo  stato 
della  bocca  è  leggermente  migliorato,  la  lingua  è  mjno  patinosa,  la  soia- 
lorrea  meno  abbondante. 

Il  bambino  prende  più  Ibcilmente  il  latte  ghiacciato   ed   alcalinìssato 
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con  biearbonftto  di  soda.  La  oautarizzazione  delle  alte  con  soluzione  di 
pennanganato  potassico  1 :  100  è  meno  dolorosa,  il  lavaggio  della  bocca 
si  ia  meglio,  la  deglatisione  è  più  fitcile. 

29.  X  al  8.  XI.  Le  maccbie  cutanee  si  son  fatte  più  pallide,  alcune 
desquamano.  Le  vescioo-pustole  si  disseccano  e  formano  delle  croste.  Mi- 
gliorano rapidamente  e  guariscono  le  lesioni  della  mucosa  boccale. 

L*À.  volendo  una  prova  materiale  che  quella  era  febbre  aitosa  si  ino- 
culò al  braccio  il  29  ottobre.  La  sera  del  giorno  seguente  egli  aveva  tre 
vescicole  simili  a  quelle  dette. 

Estendendosi  poi  a  parlare  snlla  febbre  aftosa  nell'uomo  e  dei  rapporti 
coU'afta  epizootica  degli  animali,  accenna  al  contatto  indiretto  che  il  bam- 
bino aveva  avuto  con  animali   malati   della   stessa  forma   per  mezzo  del 

latte.  Valvasari. 

» 

V.  JoRuuLBSCU.  Il  pericolo  della  difterite  dato  dalla  coesistenza  della 
difterite  nasale  {Inaug,  Dis»,  Bukarest,  1908). 

La  localizzazione  del  b.  della  difterite  neiU  mucosa  nasale  è  spesso 
misconosciuta  e  trattata  come  una  corizza,  finché  la  malattìa,  indisturbata, 
può  espandersi  fino  alla  gola.  Allora  l'infezione  diventa  grave,  con  sinto- 
mi imponenti:  frequenti  le  paralisi,  potendo  entrare  fitcil mente  in  circolo 
le  tossine  attraverso  la  mucosa  nasale.  La  mortalità  nella  difterite  com- 
plicata con  difterite  del  naso  è  altissima.  Aìlaria 


HoBSB.  —  Tifo  fetale,  congenito  ed  infantile.  (New-York  med.  news  1*  ago- 
sto 1908). 

I  bacilli  del  tifo  possono  passare  dalla  madre  al  feto  attraverso  la 
placenta,  ed  allora  il  tifo  fetale  decorre  come  una  setticemìa.  Ne  segue 
di  solito  la  morte  del  feto  e  l'aborto  per  l'alta  temperatura  della  madre 
per  l'accumulo  di  tossine  nel  sangue  materno.  I  neonati  vivi  dì  madri  ti- 
fose sogliono  morire  in  breve. 

Non  sempre  però  la  madre  tifosa  trasmette  l'infezione  al  proprio 
figlio. 

Nel  1*  anno  di  età  il  bambino  ammala  di  tifo  più  spesso  di  quel  che 
sì  creda,  come  dimostrarono  ricerche  recenti  (ricerche  batteriologiche,  rea- 
zione di  Widal);  ma  spesso  in  essi  il  tifo  non  ha  i  sintomi  caratteristici 
di  quello  dell'adulto,  ed  è  anzi  spesso  difficile  differenziarlo  dalle  enteriti 
febbrili.  AUaria. 

Josus  et  ToLLBMBB.  —  La  siero-reazione  di  Widal  nel  bambino.  (Méd. 
moderne,  n.  18,  1906). 

Bicerche  su  60  bambini  :  l'agglutinazione  mostra  le  stesse  differenze 
che  nell'adulto  ;  può  avverarsi  in  ogni  periodo  della  malattia  ;  è  già  posi- 
tiva per  lo  più  prima  del  10*  giorno.  Il  ritardo  della  comparsa  non  è  in 
rapporto  colla  gravità  del  caso. 
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Forse  in  linea  generale  nei  bambini   compare  alquanto  più  tardi    che 
negli  adulti. 

Le  iniezioni  del  siero  Chan temesse  non   hanno   influenza  sul  potere 
Agglutinante  del  sangue.  AUaria. 


PiBROB;  —  Un  caso  di  vaioloide  rìcarrente  secondaria  a  ▼aocinaEiona 
{Thè  Lancet  1  august  190B). 

In  un  ragazzo  quindicenne  furono  osservate,  tre  settimane  e  tre  mesi 
dopo  la  rivaccinazione,  delle  affezioni  cutanee  che  avevano  l'aspetto  della 
vaioloide  e  vennero  come  tali  diagnosticate. 

L'A.  crede  che  la  prima  di  queste  affezioni  sia  stata  una  vaioloide 
tardiva,  e  che  la  seconda  sia  stato  un  vero  vainolo,  che  decorse  benigno 
in  grazia  della  rivaccinazione.  AUaria. 

£.  GflNSBR.  —  is  la  Taricella  una  malattia  esclusiva  dei  bambini P  {Wùr- 
ner  med.  Woch,^  n.  8,  p.  124,  1903). 

Al  contrario  dell'opinione  comune  che  la  varicella  sia  esclusiva  del- 
iHn&nzia  e  sia  rarissima  sopra  i  10-14  anni,  1*A.  con  varie  tavole  dimostra 
che  la  varicella  come  il  morbillo,  può  insorgere  anche  nell'età  senile,  fino 
ai  60  anni.  E'  rara  una  recidiva  della  varicella.  Attoria. 

Hoppb-Sbylbr  Qt.  —  L'arresto  di  sviluppo  delle  es.tremità  nel  reuma- 
tismo articolare  acuto  dell'infanzia  {Deut  Ardu  /.  klìn,  med.,  n.  8^. 
1906. 

Un  bambino  di  7  anni  fu  preso  da  reumatismo  articolare  acuto  loca- 
lizzato prima  alle  ginocchia  ed  alle  articolazioni  tibiotarsiche,  e  poi  esteso 
alle  articolazioni  coxo-f emorali  e  degli  arti  superiori.  Dopo  più  alternative 
di  miglioramenti  e  di  ricadute,  la  malattia  prese  un  andamento  cronico 
con  anchilosi  articolari  e  deviazioni  negli  arti.  Questi  poi  subirono  altresì 
nn  arresto  nel  loro  sviluppo,  sicché  quando  il  malato  all'età  di  26  anni 
mori  per  una  nefrite  parenchimatosa,  gli  arti  sembravano  appartenere  ad 
un  bambino  di  7*9  anni.  Le  ossa  erano  non  solo  arrestate  nel  senso  della 
loro  lunghezza,  ma  anche  nel  loro  spessore,  all'esame  radioscopico  sembra- 
vano più  sottili  di  quelle  di  un  ragazzo  di  10  anni.  La  testa  e  il  tronco 
erano  normali.  L'A.  conclude  col  ritenere  le  lesioni  ossee  generalizzate  di 
questo  genere  quali  non  erano  state  mai  descritte,  come  complicazione 
di  usa  poliartrite  reumatica.  Ma  non  mi  sembra  neppure  suffìcientemente 
dimostrato  che  le  prime  fossero  proprio  dipendenti  dalla  seconda,  e  sa- 
rebbe veramente  strano  trovarvi  un  rapporto  di  causa  ad  effetto. 

L.  a 

Mac  Adam.  Porpora  emorragica  fulminante  con  esito  in  guarigione.  (Med. 
Record  22  agosto  1908). 

£'  noto  come  PHenoch  descrisse  per  il  ))rimo  questa  forma  gravis- 
sima con    febbre,  convulsioni  delirio  e  morte  in  pochi  giorni,  anche  nelle 
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34  ore  e  che  egli  chiam»  per  conseguenza  coll'appellativo  di  fulminante. 
HoU  ed  Osler  la  ritengono  quasi  sempre  mortale  e  nelle  prime  24  ore.  Il 
caso  riferito  dall' A.  è  interessante  perchè  dimostra  che  anche  di  tali  for- 
me è  possibile  l'esito  in  guarigione.  Una  bambina  di  5  anni  fino  allora  in 
bnona  salute  e  senza  precedenti  gentilizi  presentò  airiraprovviso  sonno- 
leasa^  spossatesza  e  macchie  emorragiche  sulla  pelle:  il  giorno  seguente 
■i  ebbero  emorragie  nasali,  gastriche,  polmonari,  ematuria,  enterorragia 
ooD  stato  generale  gravissimo  e  polso  filiforme  impercettibile.  Poco  dopo 
avere  applicato  nelle  fosse  nasali  un  tampone  imbevuto  di  adrenalina  1  7oo* 
e  datene  2(1  gocce  per  bocca,  il  polso  si  fece  più  valido  e  diminuì  il  tor- 
pore. Si  continuò  la  somministrazione  dell'adrenalina  10  gocce  ogni  8  ore 
e  per  20  giorni. 

Il  miglioramento  continuò  rapido,  ed  in  capo  a  questo  tempo  la  bam- 
bina era  guarita.  L'etiologia  rimase  oscura,  ma  l'A.  propende  per  la  na- 
tura infettiva.  Egli  però  crede  che  se  si  riesce  a  frenare  Temorragie,  per 
solito  l'ammalato  guarisce.  Da  qui  spiega  i  buoni  risultati  ottenuti  col- 
l'adrenalina  che  ha  un  potere  emostatico  infinitamente  superiore  a  tutti 
gli  altri  conosciuti.  L,  C. 


Infailoiil  ei  intouicaiioiii  lente^  malattie  del  ricambio,  ecc. 

ARU>iKa.  Alcune  considerazioni  sulla  variabilità  del  bacillo  della  tuber- 
colosi {Societé  Méd.  des  hòpit  de  Lyon,  21  avril  1903). 

I  primi  argomenti  sulla  non  identità  della  tubercolosi  umana  e  bovina 
furono  tratti  dalla  diversità  morfologica  e  colturale  dei  bacilli.  Vennero 
poi  segnalate  le  differenze  sul  potere  patogeno.  Quanto  alle  differenze 
morfologiche  e  culturali  TA.  dimostra  che  esse  hanno  poco  valore  dimo- 
strativo per  l'idea  dualistica,  essendo  che  esse  si  possono  riprodurre  arti- 
ficialmente in  bacilli  della  stessa  provenienza,  in  ragione  di  tempo  e  di 
diverso  ambiente  colturale.  Presentando  ad  un  osservatore  non  prevenuto 
colture  e  bacilli  di  aspetto  diverso,  esso  potrebbe  credere  a  specie  e  pro- 
venienze differenti  :  ma  per  chi  ha  assistito  alle  trasformazioni  successive 
dello  identico  microrganismo,  V  idea  della  differenziazione  cessa  immedia- 
umente.  Alcune  di  tali  variazioni  possono  prodursi  a  volontà:  di  altre 
non  si  conosce  finora  la  causa.  Tali  variazioni  non  fanno  nascere  specie 
novelle,  ma  razze  diverse  di  una  medesima  specie,  con  possibilità  di  ri» 
torno  alla  razza  primitiva.  Ancora  non  può  esprimersi  con  sicurezza  sulle 
variazioni  del  potere  patogeno:  ma  intanto  può  asserire  che  a  seconda  del 
mezzo  colturale  e  di  condizioni  diverse,  una  delle  proprietà  primordiali 
del  bacillo  di  Koch,  ossia  la  proprietà  tubercoligena,  può  scomparire  tem- 
poraneamente, ma  per  riprenderla  in  condizioni  di  vita  modificata.  Ma  all'  in- 
fuori di  tali  manifestazioni  accidentali  e  transitorie  è  di  opinione  che  le 
proprietà  fondamentali  non  si  modifichino  essenzialmente.  L»  C 
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Ealtttto  dell'apparato  drcolatorlo 

Cala  BR Bau.  Alcune  ricerclia  sul  san^^ue  e  sul  ricambio  nella  oianoai  con- 
genita (Gaesetta  Intemazionale  di  Medicina,  auuo  VI,  d.  14,  1908). 

L'A.  passa  in  rivista  le  varie  teorie  relative  alla  interpretazione  della 
cianosi  nei  vizii  congeniti  di  cuore  e  cioè  la  teoria  della  mescolanza  del 
sangue  arterioso  e  venoso;  quella  della  stasi  venosa;  quella  della  insufficiente 
ornatosi  e  infine  quella  che  attribuisce  tale  sintomo  alla  presenza  di  nna 
iperglobulia:  ùk  un'ampia  discussione  di  queste  diverse  teorie  in  seguito 
alla  quale  conclude  che  la  cianosi  congenita  deve  riconoscere  una  causa 
complessa,  o  meglio  una  serie  di  cause  (difettosa  ossigenazione  del  sangue; 
stimolazione , degli  organi  emopoietici  quindi  iperglobulia;  maggiore  svi- 
luppo e  dilatazione  della  rete  capillare  cutanea  ecc.)>  Soprattutto  interes- 
sante  nella  sua  patogenesi  il  sintomo  dell'  iperglobulia  ed  è  appunto  alla 
ricerca  di  tale  genesi  che  TA.  ha  rivolto  le  sue  originali  esperienze.  Come 
materiale  clinico  si  è  servito  di  un  giovane  di  21  anno  e  di  una  bambina 
di  9  anni.  Ambedue  affetti  da  vizio  congenito  di  cuore  (secondo  la  diagnosi 
dell'A.  perforazione  del  setto  interventricolare  e  stenosi  della  polmonare) 
ed  ambedue  mostranti  in  alto  grado  il  fenomeno  della  cianosi,  oltre  agli 
altri  sintomi  proprii  dell'affezione. 

Le  ricerche  sperimentali  praticate  furono  le  seguenti: 

A  ElCBRCHB  SUL  SANGUB. 

1)  Numero  dei  globuli  rossi:  L'A.  ha  trovato  iperglobulia  notevole 
con  poca  differenza  tra  il  sangue  tolto  dal  dito  e  quello  preso  dal  braccio. 

2)  Diametro  dei  globuli:  Ha  trovato  aumentato  il  numero  dei  glo- 
buli grandi.  (Non  globuli  rossi  nucleati). 

8)  Potere  colorante:  L' ha  riscontrato  di  molto  superiore  alla  norma. 

4)  Globuli  cianofUi:  Ha  trovato  un  discreto  numero  di  globuli  co- 
lorabili a  fresco  col  bleu  di  metilene. 

6)  Resistenza  dei  globuli  rossi:  Ha  riscontrato  aumento  della  resi- 
stenza media  e  massima  ed  avendo  esclusa  un'eventuale  influenza  dell'acido 
carbonico  o  della  maggiore  concentrazione  del  plasma,  ricorre  per  inter- 
pretare tale  aumento  alla  spiegazione  che  dà  Viola  degli  spostamenti  ap- 
parenti delle  resistenze  ed  ammette  quindi  per  analogia  che  nella  iper- 
globulia da  cianosi  congenita  si  abbia  un  aumento  di  resistenza  delle  ema- 
zie per  esagerata  produzione  di  esse  per  iperfunzione  degli  organi  emo- 
poietici. 

6)  Crioscopia.  Ha  trovato  punto  di  congelamento  elevato;  dopo 
trattamento  con  ossigeno,  normale. 

7)  Densità  del  sangue  e  del  siero.  Ha  trovato  cresciuta  la  densità 
del  sangue  in  toto,  mentre  il  peso  specifico  del  siero  oscillava  nei  limiti 
normali,  quindi  conclude  che  l'aumento  di  densità  del  sangue  ò  dovuto  al- 
l'iperglobulia. 

8)  Azoto  del  sangue.  Ha  trovato  normale  il  bilancio  doU'aaoto. 
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9)  Àegua  e  saHanta  seceop  ceneri  e  dorurù  Superiori  al  normale. 

10)  JUealhnid,  Pressoché  normale. 

11)  Patere  agglutinante.  Il  siero  di  sangue  si  comportava  in  ciò  del 
toito  oome  quello  di  sangue  normale. 

12)  Patere  emaUtica.  Comportamento  simile  al  normale. 

B.  RiCBRCHB  SDLLB  orinb:  Quantità  di  poco  inferiore  al  normale; 
peso  specifico  alquanto  basso;  soarsi  i  cloruri  ed  i  fosfati;  normale  l'azoto 
totale,  essendo  però  accresciuta  l'eliminazione  dell'azoto  non  ureieo  in  con- 
fronto di  quello  ureieo.  CoU'esame  crioscopico  dell'orine  ha  trovato  ^  nor- 
male e  diuresi  molecolare  totale  normale. 

C.  BiGBROHB  SUL  RICAMBIO:  Ha  trovato  che  l'infermo  si  trovava  quasi 
in  perfetto  bilancio  di  azòto. 

Concludendo  in  base  ai  resultati  di  queste  ricerche,  l'A.  crede  che  sia 
da  escludersi  l'ipotesi  di  una  iperglobulia  relativa  e,  basandosi  special- 
mente sul  dato  sicuro  dell'aumento  della  resistenza  media  e  massima  dei 
globuli  e,  stando  al  significato  che  a  tali  resistenze  attribuisce  il  Viola, 
crede  di  poter  concludere  per  una  produzione  esagerata  dì  globuli  rossi 
per  opera  degli  organi  emopoietici  stimolati  dal  sangue  carico  di  acido  car- 
bonico. Frandani. 

Vbrvabckb  M.  Contributo  allo  studio  dell'edema  acuto  parossistieo  ere- 
ditario (Camunicata  da  Bammelaere  aW Accademia  di  medicina  del  Bel- 
gio, 190B). 

L'A.  insiste  sui  caratteri  essenziali  di  questo  edema,  che  sono  la  sua 
natura  ereditaria  (i  casi  riportati  appartengono  a  quattro  membri  d'una 
famiglia;  nonna,  padre  e  due  bambini),  la  periodicità,  l'estrema  gravezza 
fin  dall'inizio  e  la  sua  origine  tossica. 

L'A.  ritiene  che  l'edema  parossistico  provenga  da  un'intossicazione 
d'origine  intestinale,  e  lo  riattacca  ad  un  gruppo  di  manifestazioni  pato- 
logiche in  cui  l'evoluzione  è  identica,  come  sarebbero  p.  es.,  i  vomiti  ci* 
elici  di  von  Leyden,  l'emoglobinuria  parossistica,  la  tachicardia  parossistica, 
alcune  forme  di  emicrania  e  di  catarro  gestro -intestinale  ritornanti  perio- 
dicamente ecc.  -L.  Griordani, 


Malattie  dell'apparato  digerenti. 

EneALL.  —  Oomtmicasione  preventiva  sulla  natura  e  sulla  terapia  dei  vo- 
miti ricorrenti  dei  bambini  {Amer.Joum.  ofthe  med,  scences,  aprii  190B). 

Anziché  una  neurosi,  crede  che  il  e  vomito  ricorrente  »  dipenda  da 
un'intossicazione  acida.  In  vani  suoi  casi,  come  in  quelli  di  altri  col  leghi, 
osservò  odore  di  acet«>ne  nell'alito,  e  presenza  di  acetone,  di  acido  ossibu- 
tirrioo  e  di  aeido  aoetacetico  nell'orinu  subito  prima  doll'accesio. 
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Buon  successo  terapentioo  ebbe  la  somministrazione  di  bicarbonato  di 
soda  in  dose  di  almeno  un  grammo  ogni  due  ore.  In  un  solo  caso  non  fii 
tollerato,  allora  si  diminuì  la  dose  fino  a  tolleranza,  in  modo  però  da  ren- 
dere ancora  alcalina  l'orina  con  che  si  ebbe  ancora  successo. 

Àììarìa, 

Ratmrr.   Le  diarree  estive  dei  bambini  e  il  loro   trattamento.   {Deutsch. 
med.  Zeitung,,  n.  70,  1908). 

Viene  alle  seguenti'  conclusioni  : 

La  diarrea  estiva  non  è  difficile  da  combattere  ;  il  miglior  coadiuvante 
del  latte  materno  è  il  latte  di  vacca,  se  ben  manipolato. 

Se  lo  stomaco  è  molto  irritato  si  deve  sospendere  l'alimentazione  per 
12-86  ore. 

La  cura  deve  incominciare  colla  pulizia  dello  stomaco  e  dell'intestino 
(olio  di  ricino  od  anche  piccole  dosi  di  calomelano). 

L'astringente  migliore  e  più  innocuo  pei  bambini  è  la  tannalbina  ; 
Tantifermentativo  più  blando,  più  sicuro  e  più  attivo  è  l'iotalbina. 

Se  r  intestino  è  in  preda  a  gravi  periodi  di  contrazioni  Poppio  in  dosi 
minime  a  volte  può  essere  vantaggioso. 

Per  Tantipiresi  TA.  preferisce  il  trattamento  idrico  (freddo  e  tiepido). 

AUaria. 

H.  M.  EiGHAicDS.  I  fattori  che  determinano  l'esistenza  locale  della  diar^ 
rea  infantile  locale.  {Joum,  of  Hyg*,  t.  Ili,  n.  8,  luglio  1908). 

Bisultati  degli  studi  dall'A.  fatti  durante  10  anni  sui  bambini  morti 
nel  1^  anno  di  età  per  diarrea. 

Constata  che  ì  casi  di  diarrea  nel  1'  anno  di  vita  sono  a  Croydon  più 
frequenti  nelle  estati  secche  ;  e  variano,  a  parità  di  altre  condizioni  se- 
condo la  natura  delia  superficie  del  suolo,  essendo  massima  la  mortalità 
per  diarrea  là  dove  il  suolo  ritiene  depositi  di  sostanze  organiche  nocive; 
dove  invece  la  superficie  del  suolo  è  mantenuta  pulita  con  mezzi  artifi- 
ciali o  può  essere  ben  lavata  dalla  pioggia  la  mortalità  per  diarrea  è 
molto  scarsa.  Perciò  TA.  insiste  sul!'  importanza  eziologica  del  pulviscolo 
del  suolo  sudicio. 

L'A.  conclude:  la  diarrea  infantile  mortale  è  di  solito  una  forma  di 
avvelenamento  alimentare. 

Di  solito  quest'avvelenamento  avviene  in  casa. 

L'insalubrità  d'una  città  dipende  dalla  quantità  di  suolo  inquinato 
delle  vie  e  dei  cortili. 

Devesi  avere  grandi  cure  pei  bambini  allevati  artifioial mente  (non  al 
seno)  nelle  città.  * 

Misure  profilattiche  sono:  vie  impermeabili  con  canalizzazione  suffi- 
ciente, lavaraento  abbondante  delle  vie. 

Istruzioni  di  pulizia  alle  madri. 

Monopolio  municipale  del  latte  che  deve  essere  sterilizzato  durante  i 
mesi  di  maggior  diarrea. 


1 
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Controllo  del  Ifttte  fresco  •  del  laogo  d'origine. 

Palisi»  delle  ease  in  cai  vivono  bambini.  AUaria. 

B.  Salob.  —  n  latte  di  donna  nella  cara   del  catarro   acato  del  tenue 
(Jakrb.  f.  KmderlmUc  Bd.  58,  H.  4,  ottobre  1906). 

Diversi  A  A.  hanno  dimostrato  che  il  latte  di  donna  serve  benissimo 
nei  catarri  dell'intestino^  e  che  per  mezzo  suo  se  si  riesce  solo  dopo  qual- 
che tempo  a  riparare  ai  disturbi  del  ricambio,  si  introduce  però  subito  un 
alimento  che  non  può  esser  cagione  di  ulteriori  danni  e  si  può  cosi  aspet* 
tare  tranquillamente. 

A  questo  scopo  il  latte  di  donna  non  va  lasciato  prendere  a  disore* 
sione  del  bambino,  ma  va  limitato  alla  dose  di  90-40  ce.  per  pasto,  di  modo 
che  in  5  pasti  si  danno  nella  giornata  160200  ce. 

Nei  bambini  ammalati  di  catarro  del  tenuA  la  pratica  clinica  stabili- 
sce che  dopo  aver  curato  il  canale  intestinale  colla  dieta  idrica  è  assai 
poco  favorevole  la  somministrazione  di  sostanze  alimentari  ricche  di  gras- 
so :  di  queste  &  parte  pure  il  latte  di  donna  il  quale  —  specialmente  se 
dato  in  eccessiva  quantità  —  spiega  pure  un'  azione  dannosa,  mortale. 
Questa  poi  compare  solamente  dopo  un  periodo  in  cui  sembrava  che  si  ini- 
ziasse il  miglioramento. 

L'A.  per  quanto  si  riferisce  alla  somministrazione  del  latte  di  donna 
vuole  stabilire  una  differenza  fra  le  diverse  maniere  di  disturbi  inte- 
stinali. 

In  particolare  comunica  cinque  storie  cliniche  dettagliate  dalle  quali 
emerge  che  nei  catarri  enterici  con  manifestazioni  tossiche  più  o  meno  gravi 
il  latte  di  donna  dimostra  un'azione  indubbiamente  nociva. 

A  riprova  riferisce  la  storia  clinica  di  un  bambino  arretrato  di  svi- 
luppo, debole,  con  diarrea,  lieve  febbre,  ma  senza  traccia  di  fenomeni  tos- 
sici, nel  quale  il  latte  di  donna  ebbe  l'effetto  desiderato. 

L'importanza  del  latte  di  donna  per  la  nutrizione  dei  lattanti  malati 
non  viene  perciò  demolita.  Le  osservazioni  cliniche  provano  solo  quanto 
sia  necessario  anche  nell'uso  del  latte  di  donna  di  fare  un'esatta  distin- 
rìone  individuale  e  di  partire  da  precise  diagnosi,  e  quanto  sia  errato  di 
voler  riunire  in  un  solo  concetto  le  malattie  del  ricambio  con  quelle  della 
digestione.  Il  differenziare  esattamente  la  diagnosi  non  è  a£Fatto  un  lusso 
scientifico  ma  si  impone  per  la  pratica  dal  momento  che  esso  è  decisivo 
per  la  cura.  McMenhauer, 

BOTSOHILD.  Trattamento  della  diarrea  nei  neonati  col   latte  fermentato 
{La  CUnèque  infantile,  1*^  novembre  1908). 

L'A.  propone  di  curare  le  gastro-enteriti  con  il  latte  privato,  per  mezzo 
della  centrifugazione,  del  grasso,  e  con  l'aggiunta  di  colture  pure  di  bar. 
addi  ìacUeL  Egli  ne  avrebbe  ottenuto  dei  brillanti  risultati. 

Tale  tentativo  però  non  è  del  tutto  nuovo:  cosi  Hayem  e  Lesage 
hanno  da  molto  tempo  &tto  entrare  l'acido  lattico  nella  terapia  della 
diarrea  dei  lattanti. 
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Più  recentemente  ancora  in  G-ermania  si  è  vantato  l'impie^  del  ba» 
beurre  nella  alimentazione  dei  bambini  atrofici.  Il  babeurre  è  una  specie 
di  piccolo  latte  residuo  acido  della  crema,  dopo  lo  sbattimento  del  latte. 
Esso  ha  la  caratteristica  di  essere  ricco  in  acido  lattico. 

jPedsrtct. 

A.  Krooius.  L'enterocistoma  semplice  anche  come  causa  di  ooclasione  in- 
testinale. {ZeitschrifL  fOr  kUn,  Med.  1903,  1-4). 

Fu  Both  il  primo  a  considerare  il  cosi  detto  enterocistoma,  come  do- 
vuto alla  involuzione  imperfetta  del  canale  onf alo -mesenterico.  Di  tale 
malformazione  se  ne  conoscono  fino  ad  ora  solamente  18  casi,  di  cui 
10  in  bambini  sotto  ai  6  mesi,  4  tra  1-5  anni,  e  2  soli  in  adulti.  Si  tratta 
di  piccole  cisti  che  por  solito  non  sorpassano  il  diametro  di  quattro 
centimetri  ma  che  possono  raggiungere  e  sorpassare  il  volume  di  un  pu* 
gno.  Le  si  rinvengono  in  genere  nell'ultimo  tratto  del  tenue  sopra  la  val- 
vola di  Bahuino,  o  un  poco  più  in  alto:  in  un  caso  ne  era  distante  un 
metro.  Si  sviluppa  nelTinterno  della  parete  intestinale,  o  sotto  la  mucosa 
o  sotto  la  sierosa  o  tra  le  tuniche  muscolari  :  raramente  sta  tra  i  foglietti 
del  mesenterio,  ed  in  ogni  modo  è  sempre  per  lo  pìii  vicino  all'intestino. 
Nelle  pareli  delle  cisti  si  ritrovano  tutti  gli  strati  delle  pareti  intestinali, 
meno  che  la  mucosa  vi  è  per  lo  più  incompletamente  sviluppata.  II  con- 
tenuto della  cisti  somiglia  al  corpo  vitreo:  per  fiitti  patologici  può  dive- 
nire sieroso,  emorragico,  purulento.  In  due  casi  vi  era  comunicazione  col 
lume  intestinale.  In  5  casi  fu  causa  di  occlusione  intestinale,  sia  facendo 
rialzo  entro  il  lume  dell'intestino,  sia  provocando  una  torsione  ad  angolo 
dell'intestino  stesso.  Nel  caso  osservato  da  Krogius  il  bambino  aveva  2 
mesi  e  da  15  giorni  aveva  l'alvo  chiuso,  poi  vomito  che  fini  coli' avere 
fecaloide.  Il  bambino  fu  operato  e  a  livello  della  valvola  di  Bahuino  fa 
trovato  un  tumore  come  un  uovo  di  piccione  nello  spessore  della  parete 
intestinale.  Una  emorragia  due  ore  dal  primo  atto  operativo  (ano  contro- 
natura) produce  la  morte.  Una  costipazione  congenita  seguita  da  occlu- 
sione intestinale  nei  primi  mesi  dopo  la  nascita,  in  specie  se  colla  palpa- 
zione si  può  sentire  un  tumore  nelle  regioni  basse  dell'addome,  autorix- 
sano  a  sospettare  una  di  queste  cisti  delle  pareti  intestinali.       L,  C. 

G.  Cattaneo.  Sopra  alcuni  riflessi  nella  prima  in&nzia  {Jahrbueh  /.  JTm- 
derJieUkunde,  Bd.  55,  n.  4,  1902;. 

Dall'esame  dei  riflessi  di  180  bambini  l'A.  conclude  : 

1.0  Un'estensione  delle  dita  del  piede,  invece  della  flessione,  nell'esame 
dei  riflessi  plantari,  si  osserva  nel  30  ^o  dei  casi,  ma  specialmente  nei 
primi  tre  mesi  di  età,  più  di  rado  si  osservano  nella  seconda  metà  del 
secondo  anno.  Il  fenomeno  di  Babinski,  in  circa  un  terzo  dei  casi  si  ve- 
rifica insieme  con  l'esagerazione  dei  riflessi  rotulei,  ed  in  un  quarto  dei 
casi  con  quella  dei  riflessi  plantari,  e  può  essere  presente,  anche  se  man- 
chino i  ritiessi  tendinei  e  cutanei. 

2.^  Nel  fenomeno  dì  Sch&fer    1'  A.    non  osservò  mai  una   estensione 
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delle  dita  del  piede,  ma  solo  ta  flessione,  anche   quando    era    presente  il 
feoomeno  di  Babinski. 

8.*  n  riflesso  plantare  manca  solo  di  rado  nella  prima  infanzia,  e 
può  Terìficarsi  anche  nei  primi  giorni  di  vita.  É  molto  debole  nei  bambini 
atrofici. 

4.*  Il  riflesso  rotul*eo  è  costante  e  vivace  nei   primi  giorni  di  vita. 

5.0  I  ritiessi  plantari  e  patellari  sono  specialmente  vivaci  nei  bam- 
bini rachitici. 

6.*  Il  riflesso  addominale  si  osserva  in  circa  una  metà  dei  casi;  esso 
è  presente  solo  dopo  il  primo  mese  di  vita;  è  relaUvamente  più  frequente 
in  bambini  rachitici. 

7.®  Il  riflesso  cremasterico  è  raro  nel  primo  anno  di  vita;  apparisce 
solo  dopo  il  terso  mese  di  vita. 

&*  Per  la  loro  quasi  costante  presenza,  solamente  i  riflessi  plantari 
e  patellari,    meritano    una   importanza    patologica  in  Pediatria. 

Crigafl. 


■alatila  iall'apparato  aamo-mteolareu 

BLaikb.  Xeningite  tubercolare  in  rdlazioue  a  otite  media  purulenta,  e  in 
un  caso  complicata  da  idrocefiedo  in  temo  cronico.  (Jahrb.  /.  Kinder- 
heSk.  Bd.  68,  H.  4,  ott.  1903). 

1.  Bambina  di  5  anni.  Padre  e  fratello  morti  per  tubercolosi.  Da  anni 
soffre  di  scrofolosi  (adenite,  congiuntivite)  del  resto  gode  di  apparente 
buona  salute  e  per  la  sua  età  è  bene  sviluppata.  Le  manifestazioni  clini- 
che consistevano  in  otite  media,  comparsa  4  settimane  prima  della  morte, 
ohe  otto  giorni  prima  dell'entrata  in  clinica  passò  in  seconda  linea  da- 
vanti a  sintomi  cerebrali  che  presto  presentarono  il  caratteristico  insieme 
della  meningite  tubercolare.  Malgrado  ciò  il  liquido  ottenuto  colla  puntura 
lombare  non  conteneva  bacilli  tubercolari  :  al  contrario  vi  si  trovarono 
tanto  direttamente  al  microscopio  che  nelle  culture  degli  streptococchi. 

Alla  sezione,  nell'orecchio  e  nelle  parti  ossee  limitrofe  non  si  trovò, 
nemmeno  al  microscopio,  una  lesione  tubercolare  :  nemmeno  si  trovò  una 
!M>mnnicazione  dell'osso  col  l'interno  del  cranio.  Si  trovarono  numerosi  tu- 
bercoli lungo  le  arterie  della  base  e  la  silviana,  idrocefalo  interno  assai 
ootfpiciio  per  il  quale  le  circonvoluzioni,  premendo  contro  la  scatola  cra- 
nica vi  avevano  lasciato  le  loro  impronte  e  l'avevano  assottigliata  fino  a 
trasparenza.  Le  suture  erano  saldate;  le  fontanelle  ossificate. 

Durante  la  vita  nessun  sintomo  aveva  fiitto  sospettare  un  idrocefalo: 
intelligenza  e  sviluppo  normali  :  mai  dolor  di  capo.  Solo  si  può  stabilirò 
ehe  ridroce&lo  era  comparso  dopo  l'ossificazione  completa  del  cranio  per- 
chè questo  non  era  deformato. 

Qui  per  VA.  è  da  escludersi  un'infezione  mista  d'origine    otitica    per- 
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che:  1.  nel  pus  auricolare  non  vennero  trovati  bacilli  tubercolari  e  poi 
nemmeno  lesioni  tubercolari:  2.  dato  il  caso  di  ingresso  delPiniezione  dal- 
l'orecchio, la  morte  sarebbe  avvenuta  per  meningite  purulenta  prima  che 
si  fosse  potuta  sviluppare  Tinfezione  tubercolare.  Inoltre  nel  pus  dell'orec- 
chio gli  streptococchi  in  vita  non  vennero  cercati,  e  dopo  morte  non  ven- 
nero trovati. 

II.  Bambina  di  7  mesi.  Madre  sana,  padre  ignoto.  Da  14  giorni  soffre 
di  tosse  e  di  scolo  purulento  dai  due  condotti  uditivi.  Mastoidi  dolenti. 
Bigidità  della  nuca.  Albuminuria  grave,  febbre,  anoressia,  agitazione.  Pol- 
so e  respiro  irregolari.  Biilessi  normali.  Colla  puntura  lombare  si  ebbe  un 
liquido  limpido  che  lasciato  a  sé  formò  un  coagulo  a  ragnatele  contenente 
numerosi  bacilli  tubercolari.  Nel  secreto  auricolare  muco^purnlento  si  tro- 
varono diversi  cocchi  ma  non  bacilli  tubercolari.  Dopo  10  giorni  soprav- 
venne la  morte.  La  necroscopia  non  fu  permessa. 

L'A.  ricorda  come  raccolte  purulente  dell'orecchio  medio  possano  dare 
gravi  sintomi  meningi tiformi  che  scompaiono  rapidamente  tostochò  spon- 
taneamente o  ad  arte  si  dia  esito  al  pus  per  la  membrana  del  timpano, 
tanto  che  bisogna  ammettere  che  quei  sintomi  sono  dati  non  da  batteri 
ma  da  tossine  che  si  diffondono  in  vicinanza  del  focolaio.  L'A.  ricorda  an- 
che che  diversi  osservatori  constatarono  che  un'azicme  tossica  consimile 
ma  più  intensa  ha  dato  luogo  a  meningite  sierosa  e  che  l'aumento  dei 
liquido  cerebrale  che  si  ha  caratteristico  in  questa  forma  prova,  secondo 
essi,  che  l'azione  tossica  si  estrinsechi  prima  che  altrove  sui  vasi  ossia  in 
quei  punti  che  hannauna  parte  cosi  importante  per  l'inizio  di  una  me- 
ningite tubercolare. 

L'A.  crede  quindi  di  poter  ammettere  che  in  un  organismo  che  sia 
già  tubercoloso,  un'azione  tossica  partente  da  un  focolaio  di  suppurazione 
dell'orecchio  medio  possa  influire  sulle  vicine  meningi  in  modo  da  prepa- 
rare il  terreno  per  un'infezione  tubercolare  locale.  Cosi  una  otite  media 
purulenta  che  in  generale  è  poco  pericolosa  per  l'organismo  può  diven- 
tare la  causa  occasionale  di  una  meningite  tubercolare  letale. 

Moldenhauer, 

L.  Babomnbix.  —  Nuove  ricerche  sulle  paralisi  difteriche.  (Th.  de  Paris, 
Librair.  mèdie,  et  scientifique  I.  Bousset,  con  tre  tavole,  1904). 

£  un  bel  lavoro  di  oltre  200  pagine  di  cui  la  prima  metà  é  dedicata 
alla  es|H>sizione  storica  e  critica  delle  lesioni  anatomo-patologiche  e  della 
natura  delle  paralisi  ditteriche,  secondo  i  vari!  osservatori.  La  diversità 
delle  opinioni  emesse  deve  dipendere  dal  fatto  che  non  esiste  una  paralisi 
difterica,  ma  che  si  possono  avere  varie  paralisi  difteriche,  fra  cui  le  spe- 
rimentali sono  già  diverse  da  quelle  che  produce  la  malattia:  vi  contri- 
buiscono altresì  i  varii  metodi  di  esame  e  di  ricerca,  ecc.  La  caratteristica 
di  queste  paralisi  ò  che  in  genere  «i  ha  un  rapporto  costante  tra  la  sede 
della  lesione  o  della  inoculazione  e  quella  della  paralisi,  sia  che  questa 
resti  localizzata,  sia  che  poi  si  generalizzi:  una  difterite  ombellicale  fu 
seguita  da  paralisi  dei  muscoli  addominali  :  una  difterite  cutanea  dell'  in- 
dice della  mano  destra  fu  seguita  da  paralisi  dell'arto  corrispondente.  La 


parto  eomffnmd9  la  eaporiiioae  deite^iala,  «m 
coW  di  labocmlorio^  dalla  aaparìaaaa  dall'A.  pralieata  naì  conigli  a  nai  a»» 
ni,  maree  iaiasioai  aia  di  loanna  cha  di  col  tara  dtftariehe  aottoanla,  infra- 
moaooUri,  andovanoaa,  a  nallo  apasaora  dal  narro  sciatico. 

Quando  la  doai  farono  piniicato  alavate  abba  la  morta  dell^aimala, 
qnalanqna  Ioana  la  via  di  inccolasiona  aenaa,  o  prima  cha  comparìaMro 
latti  patafitad.  Con  doai  mano  alaraM,  riprodosaa  la  paralisi  a  Ibrma  aaoaa* 
danta  acata  (Landry),  arguita  per  lo  più  aampre  da  morta:  tipo  di  para* 
liai  cha  abitnalmanta  non  al  oaaarra  nella  pratica.  Gon  dosi  anclia  minori 
potè  riprodurre  le  paraliià  inalata,  della  aempiici  moooplegie  corrispondenti 
alla  ragione  inocolata,  sansa  generalìsaasione,  e  senza  uccìdere  l'animale, 
comparabili  alle  parali»  iaringo- palatine  deiraogine  difteriche.  In  qualche 
caso  potè  ossarrare  che  la  paralisi  inisiata  nella  regione  inoculata,  si  aa- 
tese  lentamente  dagli  arti  poaterìori  agli  anteriori,  al  collo  ed  al  capo  :  in 
un  caso  tale  diffusione  si  lece  rapidamente  ed  uccise  Tanimale  dopo  pochi 
giorni.  TroTa  in  dÒ  una  analogia  con  alcune  paralisi  geueralixsata  cha 
seguono  alla  difterite,  benché  tale  analogia  non  possa  dirai  asaolnta,  pre- 
sentando la  paraliai  difterica  generalissata  nell'oomo  un  andamento  ape* 
dale,  in  rapporto  h>rae  alla  aedo  della  inoculasione  primitiva. 

Anche  iniettando  la  tossina  nello  sciatico  ha  riprodotto  la  paralisi  sia 
limitata  all'arto  corrispondente,  sia  diffusa  progressiTamente  ai  centri  api* 
nali  innarvatori  degli  sfinteri  ed  airarto  opposto.  Non  ò  possibile  dire  se 
questa  propagasione  ù  &ccìa  per  la  fibra  nervosa  stessa  o  per  gli  spasii 
linfatici  o  per  le  vie  sanguigne  del  nervo  stesso  per  raggiungere  i  centri 
nervoaL  Che  tali  paralisi  siano  proprio  dovute  alla  tossina  ditterioa  e  non 
al  traumatismo  locale  del  nervo  stesso,  TA.  lo  ha  dimostrato  ool  fiàtto  cha 
ripetendo  le  esperìenxe  in  animali  previamente  immunissati,  la  paralisi 
non  si  è  prodotta. 

In  un*nltima  parte  del  suo  lavoro  l'A.  riferisce  le  ricerche  istopatolo- 
giche  praticate  negli  animali  oggetto  di  sperimento.  Nella  soatansa  grigia 
del  midollo  spinale  ha  trovato  costantemente  alterasioni  cellulari  (rigon- 
fiamento ipertrofico,  desintegraslone  molecolare,  atrofia  della  cellula,  alte- 
razioni nucleari,  cromatolisi,  neurono&gia^  più  marcata  nello  intoasica- 
mento  acuto,  meno  in  quei  casi  in  cui  la  tossina  agi  prima  localmente. 
Tali  lesioni  apparivano  o  diffuse  od  a  focolai  anche  unilaterali  (in  eaai  di 
m<mop]egia).  In  qualche  caso  ha  trovato  radicali  te,  in  specie  delle  radici 
anteriori,  che  egli  giudica  consecutiva  alla  mielite,  e  probabilmente  in  ta- 
luni casi  come  effetto  di  una  nevrite  ascendente  per  la  tossina  ohe  iniet- 
tata nello  sciatico  ha  prodotto  i  suoi  effetti  risalendo  lungo  il  nervo  stesso 
fino  alle  radici,  e  da  queste  al  midollo.  Le  lesioni  nevrìtiche  furono  poco 
marcate  e  diffuse  (stato  tigroide).  Ma  del  fatto  che  anche  nelle  paralisi 
restate  localizzate  si  trovarono  costantemente  lesioni  cellulari  centrali, 
Taver  trovato  lesioni  unilaterali  nel  midollo  cervicale  e  degenerazione 
wallerìana  dei  nervi  dell'arto  anteriore  sinintro  in  seguito  a  iniezione 
nello  ficiatico  sinistro,  l'aver  trovato  la  stessa  degenerazione  nei  nervi  del- 
l'arto poateriore  destro  dopo  iniezione  nello  sciatico  sinistro,  fan  vedere 
che  nella  produzione  della  paralisi  l'ufiBcio  priucipale  ò  sostenuto  dalle 
lesioni  centrali  delle  cellule  della  sostanza  grìgia  del  midollo.      L,  C« 
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Prabtokius.  Contributo  alla  conoscenza  delle  lesioni  anatomiche  neUa 
poliomielite  anteriore  acuta  dei  bambini  (Jahrbuch  fUr  Kinderheil- 
kunde,  lo  August  1903). 

L'A.  riporta  ampiamente  il  reperto  anatomico  fatto  in  tre  casi  di  pa- 
ralisi infantile  in  cui  la  morte  si  era  verificata  a  distanza  varia  dall*  ini- 
zio della  malattia.  In  tutti  e  tre  i  casi  verificò  lesioni  identiche,  dalla  cui 
descrizione,  secondo  l'A.,  risalta  evidente  la  natura  di  esse,  di  residui 
cioè  di  una  mielite  vascolare  che  ha  colpito  il  campo  dei  corni  anteriori, 
cioè  dall'arteria  centrale.  In  favore  di  questa  interpretazione  parlano  i  se* 
guenti  fatti  :  la  sostanza  grigia  è  distrutta  completamente  in  tutte  le  sue 
parti  costituenti  ;  nel  caso  più  recente  le  alterazioni  vasai!  partono  dai 
vasi  della  pia  e  del  solco  anteriore;  le  alterazioni  sono  maggiori  là  dove 
si  trova  l'arteria  centrale  o  qualche  suo  grosso  ramo  ;  il  processo  colpisce 
anche  le  colonne  del  Clarke  e  la  base  del  corno  anteriore  (le  colonne  del 
Clarke  e  la  parte  anteriore  del  corno  posteriore  ricevono  rami  dall'arteria 
centrale).  L'A.  ritiene  che  le  cellule  gangliari  sieno  colpite  solo  seconda- 
riamente e  che  sieno  coinvolte  dal  processo  interstiziale. 

In  base  a  questa  interpretazione  combatte  la  teoria  di  Gharcot,  soste- 
nuta da  Kahlden  mediante  i  reperti  propri  e  quelli  di  Rissler  e  Siemer- 
ling,  i  quali  proverebbero  la  sede  di  elezione  nei  corni  anteriori.  L'  A. 
crede  invece  che  anche  i  casi  citati  nella  letteratura  provino  l'origine  va- 
scolare della  lesione  ed  ammette  la  spiegazione  che  Siemerlìng  dà  della 
degenerazione  apparentemente  a  gruppi  delle  cellule  gangliari,  ritenendola 
limitata  a  determinati  campi  capillari.  Per  spiegare  le  lesioni  che  si  ri- 
scontrano in  qualche  punto  del  midollo,  limitate  alle  cellule  gangliari  e 
consistenti  in  atrofia  di  esse,  senza  lesioni  dei  tessuti  interstiziali,  esso 
ammette  che  si  tratti  di  una  lesione  più  lieve,  la  quale  non  ha  lasciato 
traccie  stabili  altro  che  nell'elemento  più  sensibile,  la  cellula  nervosa. 

Frctndoni, 


Terapia. 

G.  Silva.  Studio  critico  sulle  ind'cazioni   della   rachidocentesi.  (La   Pe- 
diatria, lì.  7,  1903). 

Questo  studio  è  basato  sull'esperienza  ricavata  dall'uso  della  puntura 
lombare  nella  Clinica  Pediatrica  di  Padova  nell'ultimo  anno  scolastico. 

Dopo  avere  descritto  la  tecnica  dell'operazione  ed  aver  detto  che  pre- 
ferisce tenere  il  bambino  in  posizione  seduta  l'A.  tratta  degli  accidenti 
dovuti  alla  rachidocentesi.  Gli  accidenti  mortali  sono  rari  e  si  osserva- 
rono specialmente  nei  casi  di  tumore  cerebrale.  L'A.  tuttavia  crede  che  si 
sia  esagerato  l'importanza  del  pericolo,  sconsigliando  la  rachidocentesi  in 
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^oetti  oasi.  Altri  inoonveo tenti  meno  ki^^Ìi  come  vertigini,  vomito,  cefa- 
lea, siocopa,  eoo.,  osservati  da  varii  A  A.  subito  dopo  la  estrazione  del  li- 
quido oerebro-spinale,  TA.  crede  che  si  possano  evitare,  togliendo  lenta- 
mente una  quantità  non  eccessiva  di  liquido  mediante  una  cannula  di 
pieoolo  diametro,  e  non  ricorrendo  mai  alla  aspirazione. 

L'A.  poi  considera  la  rachidocentesi  sotto  9  punti  di  vista  :  diagno- 
stico, palliativo,  curativo. 

L'utilità  diagnostica  della  rachidocentesi  ò  indiscutibile.  L*A.  si  oc- 
cupa di  2  caratteri  del  liquido  cerebro-spinale  nelle  meningiti:  il  reperto 
citologico  e  quello  del  bacillo  della  tubercolosi.  Riconosce  che  la  formula 
citologica  non  ha  un  valore  assoluto  per  la  diagnosi  di  meningite  tuber- 
colare. Dall'esame  diretto  del  coagulo  di  fibrina  che  si  forma  nel  liquido 
oeialo-rachideo  nei  casi  di  meningite  tubercolare,  nel  maggior  numero  dei 
casi  trovò  il  bacillo  di  Koch. 

L'A.  ammette  che  la  rachidocentesi  abbia  un  effetto  palliativo  utile  in 
molti  casi. 

Bispetto  all'efficacia  terapeutica  della  rachidocentesi  l'A.  ammette  an« 
situtto  che  in  generale  ogni  qual  volta  l'aumento  del  liquido  si  appalesi 
con  sintomatologia  sicura,  è  doveroso  praticare  la  puntura  lombare.  Nella 
cara  dell'  idrocefalo  cronico  essa  riuscì  sempre  utile  ed  in  non  rari  casi 
condusse  a  guarigione.  I  migliori  risultati  si  ebbero  negli  idrocefalici  nei 
quali  dopo  ogni  puntura  lombare  si  osservava  una  depressione  della  fon- 
tanella anteriore,  persistente  per  un  certo  numero  di  ore  (4-10). 

C.  Cimba. 

BuRMBTT.  L'Aspirina,  suo  valore  come  agente  terapeutico  nella  corea  a 
nelle  aflésicni  reumatiche  dell' infànzia  {The  Medicai  Timea  and  H(h 
9pital  Gaxette^  settembre,.  1903). 

Dopo  essersi  alquanto  indugiato  ad  illustrare  il  concetto  oggidì  pre- 
ralente  di  una  stretta  parentela  etiologica  fra  reumatismo  e  corea,  l'A., 
a  conforto  di  ciò,  riferisce  i  risultati  ottimi  ottenuti  tanto  in  una  che 
nell'altra  di  queste  malattie  dall'uso  delPAspirina. 

Nella  corea  egli  ne  ha  somministrato  30  a  60  centìgr.  più  volte  al 
giorno;  ottenne  la  guarigione  in  poche  settimane.  Nel  reumatismo  acuto 
ebbe  abbassamento  di  temperatura  già  al  !<>  e  2o  giorno,  e  in  breve  tempo 
la  cessazione  dei  dolori. 

L'A.  crede  inoltre  che  si  possa  stabilire  un  nesso  etiologico  fra  alcune 
forme  di  angina  e  le  affezioni  reumatiche,  e  perciò  ha  usato  anche  in  esse 
l'Aspirina  con  buon  successo.  Caccia. 

Bbllbmanibrb.  —  La  fototerapia  delle  adoni  ti  e  artriti  tubercolari 
{Sem.  méd.f  18  nov.  1906). 

Da  numerose  ricerche  compiute  al  laboratorio  di  elettroterapia  al- 
l' «  Hòpital  de  la  Charité  »  l'A.  giunge  i^lla  conclusione  che  nelle  lesioni 
chirurgiche  tubercolari  incipienti,  l'esposizione  delle  parti  malate  per  mez- 
a'oraad  una distansa di  20 cm.  dalle  lampade  elettriche  prod.ice  diminuzione 
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Dei  lenomeni  dolorosi  ed  un  graduale  miglioramento  segnlto  per  lo  più  da 
ana  guarigione  definitiva.  Invece  nelle  lesioni  già  avansate,  la  fototerapia  è 
incapace  di  produrre  una  .guarigione  completa  ;  ma  produce  sempre  un 
miglioramento,  arrestando  il  processo  suppurativo,  ed  opponendosi  alla 
formazione  di  quei  tragitti  fistolosi  tanto  difficili  a  guarire. 

L'azione  dei  ragg^  non  deve  essere  spinta  fino  alla  formazione  di  flit- 
tene le  quali,  formando  una  specie  di  strato  isolante,  si  oppongono  alla 
penetrazione  profonda  dei  raggi  stessi.  O.  Federici. 

CoLBT  Wm.  B.  I  rag^  -Rontgen   nella   cura  dei  sarcomi.  {PediatHcs^  15 
settembre  1902). 

L'A.  dopo  di  avere  accennato  a  due  casi  di  sarcoma  che  si  riferisce 
esser  migliorati,  e  ad  uno  che  si  dice  guarito  sotto  l'uso  dei  ragji^i  X  ri- 
porta una  casuistica  di  12  casi  in  cui  volle  tentare  tale  cura.  Benché  si 
tratti  di  casi  occorsi  in  adulti  contando  il  più  giovane  19  anni,  pure  niente 
si  oppone  a  pensare  che  gli  stessi  risultati,  e  analoghi  tentativi  non  pos- 
sano aversi  e  praticarsi  anche  nei  bambini  in  cui  le  neoformazioni  sarco- 
matose  sono  abbastanza  frequenti. 

L'A.  si  serve  di  un  rocchetto  di  80  cm.  con  tubi  alti  e  con  una  di- 
stanza ordinaria  di  20-25  centimetri.  In  una  donna  di  45  anni  operata  nel 
1900  per  sarcoma  a  cellule  rotonde  sopra  .clavicolare  riprodotto  nelle  ghian- 
dole ascellari  era  stata  iniziata  una  cura  a  baHe  di  iniezioni  di  tossine 
miste  (ci to-pro teo-tossine?),  da  cui  aveva  ricavato  un  miglioramento  tem- 
poraneo. In  attesa  di  un  sicuro  esito  letale  si  iniziò  nel  febbraio  1902  la 
cura  con  i  raggi  X  f&cendo  4  5  sedute  per  settimana.  Dopo  8  settimane 
già  si  notava  un  deciso  cambiamento  in  meglio  :  nel  mese  di  luglio  si 
potè  dire  guarita  (?).  Nel  secondo  caso  era  un  giovane  di  19  anni  con  un 
sarcoma  del  femore,  che  ne  ricavò  un  risultato  incerto,  perchè  vi  erano 
anche  sospetti  di  riproduzione  metastatica  nei  polmoni.  In  un  terzo  caso 
si  trattava  di  un  sarcoma  nella  regione  pettorale  che  prima  fu  curato 
colle  tossine,  e  poi  con  i  raggi  X  con  esito  in  guarigione  al  terzo  mese. 
In  nn  quarto  caso  si  ebbe  esito  negativo:  in  un  quinto  si  terminò  colla 
morte:  un  sesto  caso  è  tuttora  in  cura  ma  con  poca  speranza  di  miglio- 
ria: un  settimo  caso  migliorò  colla  cura  mista  delle  tossine  e  poi  sottopo- 
sto ai  raggi  X  non  ne  ebbe  ulteriore  vantaggio:  un  ottavo  caso  (gioyane 
di  22  anni)  ed  un  nono  finirono  colla  guarigione:  un  decimo  caso  è  tut- 
tora in  cura  con  risultato  finora  dubbio.  Il  Coley  riporta  altri  4  casi  di 
sarcomi  dichiarati  inoperabili  e  migliorati  colla  cura  mista  delle  tossine 
e  dei  raggi  X. 

Le  conclusioni  che  l'A.  ricava  sono  : 

1.  Che  i  raggi  Hdntgen  hanno  una  notevole  azione  inibitrice  nello 
acoresciraentb  di  tutte  le  forme  di  tumori  maligni,  in  specie  se  di  natura 
sarcomatosa.  Ciò  starebbe  secondo  lui  in  favore  della  teoria  parassitaria 
di  tali  tumori,  perchè  le  malattie  in  cui  i  raggi  X  hanno  finora  mostrato 
più  efficacia,  sono  quelle  di  orìgine  più  o  meno  micro-parassitaria  (lupus, 
alopecia  aereata,  ecc.). 

2.  Che  in  molti  oasi    questa  azione  può    risolversi    n^lla  completa 
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■eompana  del  tumore,  speeeo  seDsa  gpiaeti    residuali   nei  tessuti  dove  il 
tumore  era  impiantato  per  riassorbimento  dei  suoi  elementi. 

8.  Finora  sarebbe  azzardato  l'affermare  ohe  si  tratti  di  vere  e  pro- 
prie guarigioni,  o  non  piuttosto  di  arresti  temporanei  nell'evoluzione  del 
tumore  stesso. 

4.  Finora  non  si  ha  nessuna  prova  ohe  l'azione  benefica  dei  raggi  X 
possa  estendersi  ai  tumori  situati  profondamente  nella  cavità  addominale 
o  della  pelvi:  ò  però  lecito  operare  che  perfezionando  gli  apparecchi,  e  la 
tecnica,  ed  aumentando  le  nostre  cognizioni  si  possa  avere  anche  nei  tu- 
mori profondi  i  buoni  risultati  avuti  in  quelli  situati  più  superficialmente. 

5.  I  raggi  X  agiscono  in  ogni  modo  in  tutti  i  tumori  maligni  sullo 
elemento  dolore,  rendendo  con  ciò  un  gran  servizio  sintomatico  attutendo 
le  sofferenze  talora  atroci  ehe  ne  derivano.  h*  C, 


O.  CozzOLiMO.  La   tecnica  degli  impacchi  freddi   nelle  malattie  febbrili 
acute  dei  bambini.  (//  bambino^  Vicenza  15  maggio  1908). 

L'A.  sconsiglia  Ja  lunga  permanenza  in  sito  dell'impacco  freddo,  che 
ne  diminuirebbe  l'efficacia  antipiretica,  e  forse  favorirebbe  una  ritenzione 
di  calore.  Basta  limitarne  la  durata  a  IO  minuti,  e  non  eccedendo  le  quat< 
tro  applicazioni  consecutive  per  dare  poi  un  paio  d'ore  di  riposo.  Solo  in 
casi  di  iperpiressia  con  gravi  fenomeni  nervosi  l'impacco  sarà  rinnovato 
ogni  5-6  minuti  per  avere  maggiore  sottrazione  di  calorico.  Per  ciò  che 
riguarda  l'estensione  dell'impacco,  egli  suole  limitarlo  al  tronco,  lasciando 
liberi  gli  arti.  £».  C. 
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CONGRESSI    E    SOCIETÀ    SCIENTIFICHE 


Società  Italiana  di  Pediatria  —  Sezione  Piemontese. 

Terza  adunanza  tenuta  nella  R,  Accademia  di  Medicina 

Torino  5  marzo  1904. 

Presidenza  Mbmsi. 

Sodo  presenti  i  soci  :  àllaria,  Gianasso,  Mbnsi,  Mbtnibr,  Morra,  Mua- 
oiA,  OvAZZA,  ToRRBTTA,  Vallana,  Vbrronb  (di  Torioo),  e  ZOGCHl  (di 
Vercelli). 

Mbnsi.  Eritema  polimorfo  in  un  bambino  affètto  da  cirrosi  e  ascesso 
dà  fegato,  —  Riferisce  la  storia  di  un  bambino  di  un  mese  e  mezzo,  il 
quale  presentò  eritema  polimorfo  diffuso  a  tutto  il  corpo,  ittero  e  glicosu- 
ria. Le  ricerche  batteriologiche  del  sangue  in  vita  esclusero  la  presenza 
di  microrganismi,  sia  nella  cute  sana,  sia  nelle  macchie  di  eritema,  men- 
tre riuscì  negativa  la  prova  dell'  indacano  neirurina. 

Alla  sezione  si  riscontrò  :  cirrosi  del  fegato  (confermata  dall'esame 
isto  patologico)  ascessi,  dal  pus  dei  quali  si  potè  coltivare  lo  streptococco; 
perisplenite  purulenta,  sostenuta  pure  dallo  streptococco.  Dal  sangue  del 
cuore  estratto  dopo  la  morte  si  sviluppò  lo  streptococco  in  cultura    pura. 

Il  riferente  discute  la  patogenesi  degli  eritemi,  ritenendo  il  proprio 
caso  come  tossico,  provocato  dall'insufficienza  del  fegato,  ohe  manifesta 
già  nelle  condizioni  oridinarie  del  neonato,  doveva  essere  a8sai  più  spic- 
cata per  la  cirrosi,  sviluppatasi  in  seguito  ad  infezione  congenita. 

Quest'infezione  ritiene,  per  esclusione,  essere  sifilitica,  risultandone 
nna  novella  prova,  che  le  lesioni  epatiche,  come  quelle  spleniche,  possono 
rappresentare  dei  sintomi  precoci  di  sifilide  ereditaria. 

Mbnsi.  La  paraganglina  Vassale  nnlla  terapeutica  infantile.  —  Riferisce 
su  t2I  casi  di  bambini  d'età  varia  da  6  mesi  a  6-7  anni,  a  cui  ha  sommi- 
nistrato la  paraganglina  Vassale.  Quasi  tutti  i  bambini  soffrivano  di  stiti- 
chezza ostinata  e  presentavano  segni  di  atonia  generale.  L'effetto  del  ri- 
medio fu  nullo  o  scarsissimo  in  quasi  tutti  i  casi  di  stitichezza,  mentre  fu 
benefico  quasi  sempre  sulle  condizioni  generali  dell'organismo.  Non  si  notò 
quasi  mai  segno  d'intolleranza,  anche  a  dosi  elevate  fino  a  60  goccie  al 
giorno  in  bambini  di  15-20  mesi. 

ZoGGHi  ha  usato  la  paraganglina  in  un  caso  di  stitichezza  da  atonia 
intestinale  ;  ma  non  ottenne  alcun  resultato  benefico. 
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Allaria  nel  prìmo  semestre  del  1903  ha  somministrato  sia  Vadrenn- 
lina,  sia  la  paraganglina  a  parecchi  bambini  di  età  inferiore  ai  7  anni  : 
non  notò  mai  fenomeni  di  intolleranza  ;  in  tatti  si  osservò  un  aumento 
rapido  della  pressione  arteriosa,  di  510  mm.  di  mercurio  coirapparecchio 
del  fiiVA-Rocoi  ;  l'aumento  durava  qualche  ora,  poi  la  pressione  ritornava 
al  livello  di  prima  e  talvolta  anche  ad  un  livello  inferiore.  I  bambini  si 
ahi tna vano  assai  al  rimedio,  si  che  nei  giorni  seguenti  occorreva  aumen- 
tare la  dose  (da  5-10  goccio  fino  a  20-25)  per  ottenere  un  aumento  di 
pressione. 

Nei  vttstt  di  cuore,  tra  cui  due  congeniti,  non  notò  alcun  giovamento 
né  neilla  frequenza  del  polso,  nò  nel  rinforzo  della  sistole,  né  nei  fatti  ge- 
nerali di  scompenso  ;  crede  che  questi  due  rimedi  non  siano  indicati  nei 
vizli  di  cuore  anche  perché  l'aumento  di  pressione  che  deriva  dalla  vaso- 
costrizione esige  un  maggior  lavoro  dal  miocardio  per  l'aumento  della  re- 
sistenza del  circolo. 

Non  ebbe  giovamento  manifesto  neppure  nelle  convcileacenze  adinami- 
che di  malattìe  infettive.  Trovò  utilissimi  questi  rimedi  nell'emostasi, 
specialmente  nelle  epUtasiti,  mediante  tamponi  di  cotone  imbevuti  con  15-20 
goccio  di  soluzione  :  in  un  solo  caso  di  porpora  con  epistassi  prolungata 
non  ne  ebbe  vantaggio,  avendo  poi  dovuto  ricorrere  al  tamponamento  po- 
steriore. ,  ^ 

Mbnsi.  Due  c€Uti  di  malattia  del  Roger,  con  tara  reumatica  ereditaria, 
—  Riferisce  di  due  bambini  rispettivamente  di  4  e  6  mesi,  i  quali  presen- 
tavano i  sintomi  della  malattia  del  HoGBR,  mentre  i  parenti  di  essi  sof- 
frivano o  avevano  sofferto  di  reumatismo  articolare  ;  crede  importante  la 
storia  dei  casi,  perché  ancora  assai  scarse  sono  le  osservazioni  del  genere 
nella  letteratura  medica. 

Mbnsi.  Un  cono  di  mancanza  bilaterale  del  radio  e  di  dentizione  pre- 
coce, —  Riferisce  a  titolo  di  casistica  un  caso  di  mancanza  bilaterale  del 
radio  in  un  bambino  di  un  mese,  mancanza  confermata  dalla  radiografia 
coi  raggi  RòNTOBN,  e  di  dentizione  precoce  (presentava  alla  nascita  i  due 
incisivi  medii  inferiori,  bene  impiantati  e  sani). 

Mbynjbr.  I  ca^i  simili  &  quello  ricordato  da  Mbnsi  non  sono  rarissimi. 
Cita  la  statistica  di  XUmmbl  di  65  casi  di  mancanza  congenita  del  radio. 
Ricorda  un'  osservazione  propria  in  cui  eravi  mancanza  congenita  dei  due 
peroni  e  di  un  radio. 

MuooiA.  Su  alcuni  casi  di  influenza  osservati  in  bambini  a  Torino  du- 
rante i  mesi  di  gennaio  e  febbraio  1904.  —  Neirepidemia  attuale  di  influenza 
l'O.  ha  notato  una  grande  tendenza  dell'età  infantile  ad  ammalare  di  que- 
sta malattia.  Numerosi  casi  ha  potuto  diligentemente  studiare  e  control- 
lare anche  batteriologicamente,  e  cosi  ne  riassume  i  fatti  principali.  Per 
rispetto  all'inizio  osservò  in  due  bambini  con  ereditarietà  nervosa  l'influènza 
manifestarsi  con  ripetuti  accessi  di  eclampsia.  In  una  bambina  di  2  anni 
una  discreta  ematemesi  con  febbre  segnò  l'inizio  dell'infezione. 

Talvolta  riscontrò  la  varietà  laringea  con  accessi  di  laringo-spasmo  ed 
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ili  tftli  casi  potò  osservare  una  forte  inflammacioDe  a  ctfiazte   délb  òÀrde 

vocali*  ...    V  ...,■...;  . 

'  L'influensa  in  alcuni  bambini  fu  accompagnata  da  •«riteini  scaHattinl- 
formi  e  disturbi  gastro-intestinali,  che  ne  ^resero  più  lungo  Ì1  decorso  ^  ansi 
una  bambina  di  12  mesi  ebbe  ali' inisio  vomito  e  diarrea  ódleriforiiié^  dn- 
rati  per  fortuna  poco.  Le  Complicaciotti  furono  varie  i  in  due  fratelli 
osservò  pochi  giorni  dopo  l'influenza  una  nsfrite  acuta  emorragica  >ed 
in  due  altri  ano  spiccato  eritema  nodoso^  agli  arti  inferiori.  Le*  com- 
plicazioni però  più  frequenti  sono  quelle  inerenti  all'apparato  respira- 
toiio  ;  in  alcuni  bambini  osservò  una  vera  polmonite  crupalè  prodétta 
«'.otne  potò  verificare  dall'esame  dell' escreato  ottenuto  col  vomito,  dal 
lipiococoo  di  Fbabnkbl.  Queste  polmoniti  decorsero  per  lo  più  in  modo 
bdiiigno,  ma  con  temperatura  molto  e  costantemente  elevata  per  tutta 
la  durata  della  malattia.  In  altri  bambini,  speeialmMite  -inferiori  ài 
<1uo  anni,  osservò  la  bronco- poi  monito  succedere  in  modo-  subdola  agli 
Httticchi  di  influenza  ;  essa  ebbe  un  decorso  molto  luogo  con  temperature 
]K>co  elevate  ed  una  grande  teadeaza  ai  fenomeni  asfittici.  Il  collasso  e 
l'asfissia  furono  più  volte  scongiurarti  con  iniezioni  di  oliò  canforato^  di 
8Ìei*o  artificiale  e  con  ripetute  inalazioni  di  ossigeno, 

MsTMiBR.  La  presenza  dell'eritema  nodoso  nell'influenza  viene  in  appog- 
gio al  concetto  di  considerare  questa  manifestazione  cutanea  come  secon- 
tlaria  ad  uno  stato  infettivo,  contrariamente  all'opinione  di  Cohby,  Mous- 
Mous,  Paullocch,  ohe  vorrebbero  farne-  una  malattia  ^infeUiva  indipen- 
dente, il  di  cui  germe  sarebbe  da  trovarsi.  Ricorda  i  oasi  analoghi  di  An- 
lOhT  e  Bisoous  e  quelli  di  PELou^in  cui  l'eritema  nodoso  avrebbe  prece- 
duto i  fenomeni  generali  della  influenza. 

Morsa.  Chiede  a  Muogia  se,  oltre  ai  fatti  convulsivi,  osservò  altri 
f'momeni  nervosi  e  se  ebbe  a  notare  un  carattere  saltuario  nella  tempe- 
ratura. In  un  giovane  di  15  anni  egli  rimarcò  una  nevralgia  scrotale  as- 
8 li  persistente.  In  un  caso  da  lui  osservato,  altri  fece  diagnosi  di  tifo; 
ricoi*da  a  questo  proposito  come  Maraqliamo  abbia  descritto  alcuni  anni 
fii  un'influenza  a  forma  tifosa,  che  si  differenzia  però  dal  tifo  pei  sudori 
profusi  e  pel  carattere  saltuario  della  temperatura. 

ZoccHi.  In  una  famiglia  in  cui  vi  erano  varii  individui  colpiti  da  in- 
llueiiza,  fu  chiesto  in  consulto  per  un  bambino,  che  dopo  l'influenza  pre- 
urntiiva  fenomeni  di  polmonite  ;  in  ^sso  rilevò  la  sintomatologia  della 
S]']eno-pneumonite  di  Gramohbr. 

l^ssendo  stato  per  tre  anni  con  Maraoliano,  ricorda  come  questi  in- 
aii.steL.se  sulla  differenza  tra  le  forme  di  influenza  a  decorso  tifoso  ed  il 
tifo. 

^[bmsi.  Crede  che  in  epoca  di  influenza  si  sia  troppo  proclivi  a  gene- 
riilizzare,  ritenendosi  provocate  da  influenza  molte  forme  morbose  dovute 
ail  altre  infezioni. 

^[UGOiA.  Non  ebbe  occasione  di  fare  le  osservazioni  rilevate  da  Morra. 
Qr.anto  alle  complicazioni  ricorda  come  già  Bozzolo  avesse  detto  che  non 
tutte  le  complicanze  dipendano  dal  bacillo  di  Pfbiffbr  ;  ma  che  questo 
prepara  il  terreno  per  l'attecchimento  di  altri  germi. 

Allaria.  Come  già  disse  Mugqja,  è  bene  ricordare   quanto  il  profes- 
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■oi'^  Bossolo  soleTA  insegnare  nelle  sue  lezioni,  e  oioò  ohe  la  pneumonite 
anche  quando  è  complioazione  delPiofluenza,  è  sempre  dovuta  al  diplococco 
di  Frabnkbl  :  nell'ultima  grande  epidemia  di  infiensa  (1899-900)  furono 
ricoverati  nella  Clinica  medica  62  pneumonitici,  adulti  e  bambini  ;  nei  più 
la  pneumonite  8*era  innestata  ad  un'influenza  che  durava  da  una  o  due 
settimane  coi  sintomi  classici  ;  queste  pneumoniti  si  distinsero  per  irrego- 
larità di  decorso  (pseudocrisi,  lisi  ecc.)  per  lo  sputo  di  colore  arancio  dit- 
fuso,  per  la  gravezza  ecc.  Le  iniezioni  di  escreato  nei  conigli  diedero  sem- 
pre la  setticemia  da  pneumococco. 

Mbtmibr.  La  cura  del  rachitismo  colla  iodotirina,  —  L'O.  comunica  i 
resultati  ottenuti  in  otto  casi  di  rachitismo  trattati  colta  iodotirina.  Con- 
chiude che  essa  dà  risultati  apprezzabili  in  quei  casi  che  sono  accompa- 
gnati da  an  arresto  di  sviluppo  dell'organismo,  agendo  come  stimolante 
energico  della  nutrizione,  quantunque  non  creda  agisca  contro  il  processo 
rachitico.  Dal  suo  uso  ha  riscontrato  aumento  dell'eliminazione  dell'urea 
e  dei  Éosfiftti,  aumento  dell'emoglobina,  spesso  dei  globuli  rossi,  diminu- 
zione del  peso,  aumento  della  statura  e  risveglio  delle  facoltà  intellettuali. 
Presenta  le  fotografie  di  un  caso  di  rachitismo  con  obesità,  prima  e  dopo 
la  cura.  Agisce  pure  sui  fenomeni  nervosi,  ma  in  un  tempo  molto  più  lungo 
rispetto  al  fosforo. 

MuaoiA  ha  sperimentato  insieme  al  dott.  Troia  l'uso  della  iodotirina 
nei  rachitici,  controllandone  l'eftetto  con  radiografie  prima  e  dopo  la  cura; 
ma  non  ottenne  alcun  risultato.  Crede  che  la  iodotirina  dia  qualche  van- 
taggio nei  casi  in  cui  il  rachitismo  si  accompagna  -  a  disturbi  mixede- 
matosi. 

Allabia  crede  razionale  I'uho  latto  dal  Mbtnibr  della  tireoterapia 
nei  oasi  di  rachitismo  associato  a  lentezza  di  ricambio  e  a  tardo  sviluppo 
dell'intelligenza,  quantunque  già  Hgubnbr  nel  96  e  Bozzolo  nel  98  al 
Congresso  di  Torino  avessero  rilevato  l' inefficacia  di  questa  cura  sul  pro- 
cesso rachitico  per  (a  mancanza  d'un  legame  causale.  Nota  però  che  la 
iodotirina  va  somministrata  con  cautela  anche  perchè  in  dosi  medicamen- 
tose provoca  un  aumento  di  eliminazione  dell'azoto  per  le  orine,  che,  pro- 
lungandosi la  cura,  potrebbe  anche  esagerarsi  al  punto  da  rendere  pas- 
sivo il  bilancio  dell'azoto  coti  distruzione  dell'albumina  organica,  inconve- 
niente assai  grave  in  bambini  dotati  di  uno  stato  di  nutrizione  deficiente 
quali  sono  i  rachitici.  £  invece  rimedio  causale  efficacissimo  nel  pseudo- 
ra<^itismo  mizedematoso  che  clinicamente  rassomiglia  assai  al  rachitismo 
vero,  malgrado  la  diversità  delle  lesioni  istologiche  delle  ossa.  Anch'agli 
usa  come  ottimo  rimedio  del  rachitismo  il  fosfòro  sciolto  nell'olio  di  fegato 
di  merluzzo  secondo  la  formula  del  Conobtti. 

Mbtnibr  è  d'accordo  coi  colleghi  Mitggia  e  Allaria  che  sarebbe  il- 
logico il  fare  una  cura  sistematica  del  rachitismo  colla  iodotirina,  macho 
essa  trova  la  sua  indicazione  solo  in  casi  speciali,  specialmente  contro  il 
ritardato  sviluppo  dell'organismo. 

Mbtmibr.  Osteiti  apofUtarie  da  accrescimento,  —  Contrariamente  all'af 
fermazione  di  Comby,  che  i  disturbi  di  crescenza  non  si  riscontrano  agli 
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arti  SQperiori,  l'O.  comunica  un  caso  di  apofisite  dell'apofisi  stiloide  del 
oabìto  bilaterale,  mettendolo  in  confronto  con  un  altro  di  apofisite  della 
tibia.  •!  due  casi  ebbero  un  decorso  perfettamente  analogo. 

Mbnsi  ha  pure  avuto  agio  di  osservare  due  casi,  uno  di  4  anni  e  mezzo, 
l'altro  di  18  anni,  di  apofisite  acuta  della  tibia,  in  soggetti  con  eredità 
neuro-artritica. 

Alla  RIA.  Sul  valore  curativo  della  puntura  lombare  nella  corea  minore, 
-^  Questo  metodo  proposto  dal  Bozzolo  nel  1898  fu  usato  dall*  O.  in  sette 
ammalati  di  corea  del  Stdbnhaii,  di  età  varia  da  2  a  16  anni,  con  disor- 
dini motorii  molto  gravi  e  violenti.  Pel  risultato  ottenuto  divide  i  7  casi 
in  due  gruppi  secondo  che  il  liquido  cefalo  rachideo  usci  a  goccio  e  senza 
pressione  od  usci  con  getto  continuo  a  forte  pressione  :  nel  primo  gruppo 
(8  casi)  non  ottenne  alcun  miglioramento  dei  fenomeni  motorii  ;  nel  se- 
condo gruppo  su  4  casi  ebbe  ottimo  resultato  in  tre  :  in  uno  di  questi 
la  mitigazione  dei  movimenti  fu  cosi  rapida  e  spiccata,  che  due  ore  dopo 
l'intervento  l'ammalata,  una  ragazza  di  16  anni,  riusciva  già  a  portare  i 
cibi  alla  bocca  senza  grave  difficoltà,  e  dopo  10  giorni  usciva  guarita  dalla 
Clinica  senza  aver  subito  altre  cure  ;  e  nei  due  altri  i  moti  coreici  subirono 
pere  una  diminuzione  evidentissima  nello  stesso  giorno  della  puntura,  il 
che  permise  subito  un'alimentazione  migliore  e  il  beneficio  di  lunghi  sonni 
riparatori  ;  la  guarigione  definitiva  fu  poi  accelerata  coIParsenico  e  col- 
l' idroterapia. 

L'O.  crede  che  il  fattore  principale  dell'azione  curativa  della  rachi- 
centesi ottenuta  nei  soli  casi  di  corea,  aventi  alta  pressione  endocranica, 
sia  la  rapida  decompressione  del  mielencef.lo  derivante  dalla  sottrazione 
d'una  discreta  quantità  di  liquido  cefalorachideo,  sia  per  la  sottrazione  in 
sé,  sia  perchè  questa  decompressione  si  esercita  pure  sulle  vie  efferenti 
del  liquido  cerebro-spinale,  aumentandone  la  pervietà  e  quindi  facilitando 
lo  scarico  dell'eccesso  di  liquido  per  le  vie  naturali.  In  tal  modo  le  so- 
stanze tossiche  irritanti  le  zone  motrici  trovano  più  facilmente  una  via 
di  eliminazione  pei  vari  emuntorii  del  liquido  cefalorachideo.  Il  ref.  ese- 
gui la  puntura  lombare  in  numerosi  casi  di  altre  malattie  dell' infanzia  e 
non  ne  ebbe  mai  effetti  dannosi;  giudica  si  debba  sempre  tentare  la  ra- 
chicentesi nei  casi  di  corea  nei  quali  i  disordini  motorii  assumono  una 
gravezza  tale  da  riuscire  minacciosi  per  la  vita  del  paziente. 

Mbtnibr  chiede  il  numero  Ielle  punture  praticate. 

MuoaiA  crede  la  rachicentesi  consigliabile  solo  nei  casi  molto  gravi 
di  corea. 

Mbmsi  domanda  se  nel  miglioramento  non  entri  anche  il  fattore  psi- 
chico. 

Allaria.  Praticò  sempre  una  sola  puntura  ;  si  dichiara  d'accordo  col 
prof.  MuooiA  ;  nota  che  se  il  benefizio  ottenuto  fosse  effetto  di  suggestione 
lo  si  dovrebbe  ottenere  anche  nei  casi  di  corea  a  debole  pressione,  e  in- 
dipendentemente dalla  quantità  di  liquido  estratto  ;  inoltre  quasi  tutti  i 
suoi  pazienti  erano  in  un'  età  nella  quale  la  suggestione  non  ha  ancora 
molto  giuoco. 
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Vallama.  Contributo  itilo  ttudio  delio  aderedema.  —  Riferisoe  sovra 
due  casi  di  scleredeuia  in  neonati  a  termine,  nei  quali  mancayano  l'albu- 
mina ed  i  cilindri  nelle  orine,  ed  erano  scarse  o  nulle  le  alterazioni  isto- 
logiche del  rene.  Come  causa  della  malattia  apparirebbero  invece  ben  evi- 
denti due  &tti  :  l'ipotermia  congiunta  a  condizioni  speciali  di  debolezza 
circolatoria,  e  l'infezione  che,  partita  in  un  caso  dall'ombelico,  si  genera* 
lizzò  assai  rapidamente,  apportando  la  morte  senza  che  il  rene  avesse 
tempo  di  risentirsene  e  presentare  le  lesioni  anatomiche  ed  istologiche 
che  per  lo  più  si  osservano  nello  scleredema. 

Allaria  ricorda  le  ricerche  recenti  del  Monti  di  Pavia,  il  quale  di- 
stingue queste  affezipni  in  tre  gruppi  ben  definiti  per  la  patogenesi,  per 
le  lesioni  ana tomo-istologiche  e  per  la  sindrome  clinica: 

1^  sderedema  infiammatorio  da  processi  infiammatorii  edematogeni 
della  onte  per  emboli  micotici  della  cute  stessa  ; 

2*  scleredema  irarunuUUivo  da  alterazioni  di  circolo  per  malattie  pol- 
monari o  renali; 

do  scierema  vero  o  indurimento  cutaneo  senza  edema  di  cui  non  è 
ancora  ben  stabilita  l'entità  patogenetica. 

MuoGiA  —  Dai  lavori  finora  pubblicati  risulta  che  alla  produzione 
dello  scleredema,  oltre  la  causa  infettiva,  deve  concorrervi  un  fatto  lo- 
cale. 

Mbnsi  —  Insiste  sulla  differenza  fra  lo  scleredema  e  lo  scierema. 

B.  GiAMASso.  SuU* eosinofilia  nella  tubercolosi  ossea  ed  articolare  dei  bam- 
bini. —  Dall'esame  di  48  bambini  affetti  da  tubercolosi  ossea  ed  articolare 
viene  alle  seguenti  conclusioni: 

1.0  Le  cellule  eosinotìle  nella  tubercolosi  chirurgica  dei  hambini  sono 
costantemente  aumentate  in  numero. 

2.®  Tale  aumento  è  in  rapporto  colla  maggiore  o  minore  gravità 
deiraffezioue,  trovandosi  gli  eosinoflli  in  maggior  numero  nei  casi  leggeri 
od  in  via  di  guarigione. 

8.0  L'insorgenza  di  una  malattia  acuta  febbrile  o  di  un  processo 
piogenico,  fa  diminuire  notevolmente  le  cellule  eosinofile,  nei  casi  nei  quali 
queste  si  presentano  aumentate  in  numero. 

Conclude  ammettendo  nell'aumento  di  tali  elementi  nel  sangue  circo- 
lante dei  bambini  affetti  da  tubercolosi  chirurgica,  un  notevole  valore 
diagnostico  e  prognostico. 

MuoGiA  —  Vorrebbe  che  si  andasse  a  rilento  nelle  conclusioni  che  si 
traggono  in  questo  genere  di  ricerche  ;  ricorda  le  pleuriti  emorragiche,  in 
cui  la  eosinofilia  non  ha  nessun  valore  prognostico. 

Mbnsi  >-  In  un  caso  di  tubercolosi  chirurgica  ed  in  due  di  linfoade- 
nite  tubercolare  non  trovò  eosinofilia.  La  riscontrò  invece  in  un  artrocace 
operato  e  in  via  di  guarigione. 

Dott  P.  Torretta,  Segretario, 
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II.  Adniiam  della  Mm  MWm  della  Società  Italiana  di  Pediatria 

Bologna  IO  aprile  1904. 


Presiede   il    prof.   C.  Comba. 

Presenti  i  soci  di  Bologna:  Àcquaderni,  Berti,  d'Erario,  Frontini, 
Melli,  Malagodi,  Naòi,  Poppi,  Reggiani,  Rossi,  Valvasori  ;  di  Parma  :  Cat- 
taneo; di  Modena:  Benati;  i  dottori  Bernardi,  Condalmer,  Mongardi.  In- 
terviene all'adunanza  il  comm.  Alfonso   Mandelli  di  Cremona. 

Aderiscono  i  proff.  Mya  di  Firenze  e  Tedeschi  di  Padova. 

COMUNICAZIONI  SCIENTIFICHE 

BuNATi  dott.  R.  Di  un  caso  di  dermatite  di  origine  intestinale  a  sede 
atipica  in  un  bambino  di  6  mesi,  —  L'O.  riferisce  sa  di  un  bambino  41  5 
mesi,  di  famiglia  sana,  allattato  dalla  madre  in  ottimo  stato  di  nutrizione. 
Il  25  marzo  si  presentò  un'  eruzione  cutanea  caratterizzata  da  chiazze  eri- 
tematose,  da  rilievi  papuloidi,  da  vescicole  e  vescioo-pustole  occupanti  il 
dorso,  i  quadranti  inferiori  dell'addome,  la  parte  interna  delle  coscio.  L'e- 
ruzione andò  estendendosi  nei  giorni  successivi.  Era  accompagnata  da  feb- 
bre fra  88,6  e  89.  Il  bambino  da  2  giorni  non  aveva  evacuato  l'alvo;  die- 
tro somministrazione  di  un  energico  purgante  il  bambino  ebbe  delle  sca- 
riche abbondantissime  e  Ih  febbre  d'  un  tratto  cessò  e  si  ebbe  pronta  e 
rapida  risoluzione  degli  elementi  eruttivi.  L'esame  batteriologico  del  con- 
tenuto delle  vescicole  fatto  nella  Clinica  Dermopatica  di  Modena  fu  nega- 
tivo. Niente  d'anormale  all'esame  delle  feci  e  delle  urine.  L'O.  discute  a 
lungo  sulle  diagnosi  differenziali  e  conclude  trattarsi  di  dematite  varjcal- 
Ioide  auto-tossica  di  origine  intestinale  per  l'evidente  e  manifesto  rapporto 
di  causalità  fra  lo  svuotamento  dell'intestino  ed  il  rapido  risolversi  del- 
l'affezione cutanea. 

Bbrti  prof.  G.  (Bologna).  Sopra  la  morte  rapida  nelle  pnemmor^Ui  dei 
lattanti.  —  L'O.  ha  notato  nei  bimbi  da  latte  pneumonici  due  eventualità  : 
la  prima  fuggevolmente  accennata  da  pochi  AA.,  sarebbe  l' insorgere  bru- 
sco, al  l' infuori  di  fatti  peri  toni  tici,  di  un  meteorismo  addominale  rilevante. 
Più  che  restringere  il  campo  respiratorio  per  innalzamento  del  diaframma, 
ciò  dovrebbe,  dice  l'O.,  esagerare  la  svasatura  toracica  inferiore  con  risul- 
tanze ventilato  rie  e  barimetriche  altrettanto  evidenti  e  anzi  per  lo  più 
funestissime:  la  seconda  eventualità  è  la  morte  rapida  ad  iniziata  risolu- 
zione consecutivamente  a  una  o  più  poppate  abbondanti,  sul  quale  peri- 
colo ninno  sembra  aver  insistito.  L'O.  ha  udito  spesso  il  volgo  specificare 
tal  fatto  come  lame  della  morte  ;  lo  crede  effetto  di   replezione   e  disten- 


OOMOKSSSl    Ifi  80GIRTÀ   SCIBNTIPICHIB  886 

BIODO  soverchia  dello  stomaco  del  lattante,  odi  distensione  dispeptica  delle 
anse  coliche  delia  piega  lienale  annidate  nel  recesso  gastro-spleno-verte- 
brale.  Si  esagererebbe  la  cupola  sinistra  del  diaframma,  devierebbe  Tasse 
cardiaco,  aumentando  quindi  la  fatica  miocardica  in  momento  inopportuno, 
press'a  poco  come  ha  dimostrato  di  recente  Oppenheim  per  gli  adulti  in 
circostanze  diverse  ma  compatibili. 

CoMBA  domanda  se  Berti  nei  bambini  da  lui  osservati  ha  notato  uno 
spostamento  dell'urto  della  punta  del  cuore. 

Bbrti  dice  che  nei  bambini  molto  piccoli  ò  difficile  notare  colla  per- 
cussione le  variazioni  dell'area  cardiaca.  Tuttavia  in  qualche  caso  ha  po- 
tuto constatare  anche  post-mortem  un  aumento  di  ottusità  cardiaca,  il  quale 
potrebbe  doversi  a  un  maggior  accostamento  meccanico  della  massa  car- 
diaca alla  parete  costo-sternale. 

Cattanìbo  prof.  C.  —  Su  di  un  caso  di  cirrosi  per  Miteraziane  conge- 
nita delle  vie  biliari,  —  Tali  casi  sono  nella  letteratura  abbastanza  rari. 
Nel  caso  dell'A.,  di  cui  espone  la  storia,  la  morte  avvenne  a  8'(,  mesi,  con 
emorragie  multiple  ed  alla  sezione  si  mostrò  che  mancava  la  cistifellea,  e 
che  il  coledoco  era  ridotto  ad  un  cordone  fibroso.  L'esame  istologico  del 
fegato  mostrò  le  note  comuni  della  cirrosi  biliare  e  quello  del  pancreas 
segni  di  sclerosi  incipiente:  i  dotti  pancreatici  però  integri.  In  vita  erano 
state  praticate  ricerche  nelle  urine,  siero  di  sangue  e  teci:  nelle  urine  e 
siero  erano  abbondanti  i  pigmenti  biliari:  tanto  in  esse  che  nelle  feci  lo 
spettroscopio  non  rivelò  la  più  piccola  traccia  dì  urobilina.  Le  feci  avevano 
un  contenuto  in  grasso  piuttosto  elevato,  gli  acidi  grassi  però  scarsi. 

Escluso  oltre  che  per  altri  fattori  la  occlusione  del  coledoco  per  tu- 
more del  pancreas,  in  base  al  reperto  dei  grassi,  si  potò  fare  la  diagnosi 
esatta  confermata  dall'  autopsia. 

Quanto  all'eziologia  l'O.  non  può  escludere  la  sifilide  generalmente  in- 
vocata, sebbene  nel  suo  caso  nulla  deponesse  in  tal  senso:  osserva  tutta- 
via che  altri  tossici  possono  dall'  organismo  materno  passare  nel  feto  e 
produrre  alterazioni,  ed,  essendo  stata  la  madre  per  lunghi  anni  eczema- 
tosa, non  sarebbe  assurdo  supporre  che  prodotti  di  alterato  ricambio  ab- 
biano provocato  le  lesioni  fetali.  Quanto  alla  patogenesi  non  accetta  l'opi- 
nione di  Roltenstou  e  Parker  che  sia  prima  lesa  la  cellula  epatica  e  poi  i 
dotti,  ma  crede  che  l'alterazione  prima  sia  stata  l'occlusione  del  coledoco, 
così  come  nelle  cirrosi  biliari  sperimentali. 

11  caso,  oltre  che  ad  essere  una  forte  prova  in  appoggio  alla  teoria 
e  patoin  testi  naie  sulla  genesi  della  urobilina,  oltre  che  dimostrare  una  volta 
di  più  l'importanza  dell'esame  dei  grassi  delle  feni  per  la  diagnosi  dell'af- 
fezione del  pancreas,  è  una  comprova  della  frequente  associazione  di  pan- 
creatite colla  cirrosi.  Avendo  nel  suo  caso  riscontrata  glicosuria,  ed  essen- 
dosi gli  isolotti  di  Langerhans  dimostrati  non  lesi,  ma  straordinariamente 
scarsi  di  numero,  }>one  la  questione  se  anche  la  loro  deficienza  possa  porsi 
in  rapporto  colla  glicosuria  stessa. 

Cattanbo  prot.  C.  Reperto  batteriologico  in  un  caso  di  meningite  puru- 
Unta,  — >  Una  bambina  di  21  mesi  fu  accolta  con  segni  fisici   di    una   poi* 
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monite.  Varie  punture  esplorative  negative  ;  dopo  un  mese  ebbe  sintomi 
meningei  e  colla  puntura  lombare  si  estrasse  liquido  torbido  in  cui  si  ve- 
devano lunghi  bacilli  mobilissimi  a  filamenti.  Venuta  a  morte  si  trovò 
meningite  purulenta,  centri  di  suppurazione  al  polmone  destro  e  fitti  es- 
sudati purulenti  nella  pleura.  Le  culture  dal  pus  pleurico  dettero  pneu- 
mococcbi;  quelle  dal  liquido  cefalo-rachidiano  un  bacillo  che  pei  suoi  ca- 
ratteri culturali  rassomiglia  solo  a  quello  descritto  da  Nenmann  col  nome 
di  b.  meningiti  punilentae,  ma  non  ne  ha  il  forte  potere  patogeno.  Tale 
bacillo  nelle  classificazioni  è  assai  vicino  al  b.  coli,  a  quello  dell*  enterite 
di  Gaertner  e  della  dissenteria  di  Shyga.  Non  essendo  state  fatte  culture 
dalle  feci  e  dal  sangue  della  bambina,  non  si  può  dire  se  sia  valido  il  so- 
spetto che  l'infezione  meningea  abbia  il  suo  punto  di  partenza  nell'inte- 
stino invece  che  nel  polmone,  come  il  reperto  necroscopico  semplice  avrebbe 
fatto  credere. 

Poppi  dott.  G.  e  Bbrmardi  dott.  À.  L.  Meningite  cerebrospinale  in  un 
lattante.  —  Gli  AA.  riferiscono  il  caso  di  una  bambina  esposta  di  mesi  5, 
affetta  da  impetigine,  la  quale  al  guarire  dell'eruzione  presentò  sintomi  di 
pleurite  essudativa  e  contemporaneamente  turgore  delle  vene  tegumentali 
del  capo. 

La  puntura  esplorativa  del  torace  diede  ascita  a  liquido  leggermente 
torbido  che  all'esame  batteriologico  dimostrò  la  presenza  dello  stafilocoeeo 
piogeno  albo;  di  due  stafilacocchi  citrei,  diversi  solo  per  differente  inten- 
sità cromatica;  di  uno  streptococco  breve,  piogeno  per  iniezione  sottocu- 
tanea; del  diplococco  di  Weichselbaum. 

Lo  condizioni  di  salute  della  bambina  non  migliorarono  neppure  dopo 
la  toracentesi  anzi  assieme  al  turgore  delle  vene  sopra  ricordato  si  accen- 
tuò la  tensione  della  grande  fontanella  e  si  presentarono  i  sintomi  carat- 
teristici della  meningite  cerebro-spinale. 

La  puntura  lombare  diede  come  reperto  batteriologico  una  cultura 
pura  di  diplococco  di  Weichselbaum. 

Gli  00.  credono  interessante  il  caso  perchè  dall'essudato  pleurico  si 
isolò  il  diplococco  di  Weichselbaum,  a  loro  cognizione,  non  ancora  isolato 
da  altri. 

La  necroscopia  rilevò  pleurite  sinistra  e  meningite  cerebro-spinale  pu- 
rulenta, confermando  cosi  la  diagnosi  clinica:  sia  dall'essudato  cerebrale 
che  dal  liquido  cefalo  rachidiano  fu  isolalo  il  diplococco  di  Weichselbaum. 

Gli  00.  più  che  allo  comuni  vie  d'ingresso  del  germe,  credono  doversi 
dare  importanza  alla  impetigine  presentata  dal  lattante. 

ACQUADBRNI.  —  Dei  casi  di  menin^pte  da  meningococco  del  Weichsel- 
baum se  ne  conoscono  diversi:  anzi  Io  Stefanelli  in  una  rivista  sintetica, 
pubblicata  recentemente,  dice  che  essi  sono  più  numerosi  che  quelli  da 
diplococco  del  Frftnkel. 

CoMBA.  --  Dai  caratteri  riferiti  dal  prof.  Cattaneo  risulta  che  il  bat- 
terio isolato  nel  caso  di  meningite  ora  descritto  appartiene  evidentemente 
al  gruppo  del  bacterium  coli,  il  quale  in  qualche  rara  osservazione  fu  de- 
scritto come  agente  meningitogeno. 

Fra  i  germi  che  producono  la  meningite  cerebro-spinale  purulenta  nei 
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bambini  uno  dei  più  frequenti  è  invece  il  roenìngocoooo  intracellulare  del 
Weichselbaum,  e  numerose  sono  oramai  le  pubblicazioni  £itte  in  Italia  ed 
all'estero  su  questo  argomento. 

Il  meningococco  secondo  gii  00.  può  localizzarsi  primitivamente  nel- 
l'apparato respiratorio  (naso,  bronchi,  polmone,  pleura)  e  di  qui  per  varie 
vie  (linfHtica  sanguigna)  arrivare  alle  meningi. 

Il  caso  descritto  dai  dott.  Poppi  e  Bernardi  rientrerebbe  quindi  in 
questa  categoria. 

À  questo  proposito  l'O.  presenta  ai  soci  un  bambino  di  11  mesi,  at- 
tualmente degente  nella  Clinica  il  quale  è  affetto  da  meningite  cerebro- 
spinale da  meningococco  del  Weichselbaum.  La  malattia  si  iniziò  con  sin- 
tomi di  broncopolmonite  e  quindi  possiamo  supporre  che  l'agente  menin- 
gi togeno  sia  partito  dall'apparecchio  respiratorio. 

La  forma  clinica  che  presenta  questo  bambino  non  è  delle  più  gravi 
e  non  ò  improbabile  che  il  malato,  il  quale  da  diversi  giorni  è  apiretico, 
non  ha  più  vomito,  ha  minore  rigidità  dei  muscoli  della  nuca  e  degli  arti, 
possa  volgere  verso  la  guarigione. 

Furono  praticate  due  punture  lombari  e  TO.  presenta  il  liquido,  lie- 
vemente purulento,  i  preparati  microscopici  del  sedimento  e  le  culture 
del  meningococco  isolato  dal  caso. 

Gattanbo,  —  Avendo  osservato  parecchi  casi  di  meningiti  siero-fibri- 
nose o  nettamente  purulente  complicanti  la  broncopneumonite,  ed  avendo 
in  uno  di  essi  dopo  abbondanti  e  ripetute  punture  lombari  avuta  la  gua- 
rigione chiede  al  prof.  Comba  se  crede  di  poter  anche  nel  suo  caso  attri- 
buire l'esito  favorevole  alle  punture  eseguite,  la  cui  efficacia  non  solo  dia- 
gnostica, ma  terapeutica  nelle  meningiti  non  tubercolari  è  stata  di  recente 
messa  in  luce  dalle  pubblicazioni  della  scuola  di  Firenze. 

Fa  ancora  rilevare  come  il  suo  caso  sia  dimostrativo  nella  necessità 
di  eseguire  la  ricerca  batteriologica  in  ogni  caso  di  meningite;  infatti  senza 
di  questa  si  sarebbe  ritenuta  la  meningite  secondaria  al  processo  polmo- 
nare. 

Comba.  Risponde  al  prof.  Cattaneo,  che  egli  ritiene  che  nel  caso  pre- 
sentato la  rachidocentesi  abbia  giovato  al  paziente.  Il  valore  curativo 
della  puntura  lombare  è  infatti  evidente  in  molti  casi  di  idrocefalo,  di  ipe- 
ridrosi cerebro-spinale  tossica  acuta  e  cronica,  di  meningiti  sierose  e  puru- 
lente ;  mentre  è  quasi  nullo  e  solo  palliativo  nelle  meningiti  tubercolari. 

Cattanbo  prof.  0.  Note  HutVaUmentaziont  artificiale  dei  lattanti,  —  Lo 
allungamento  del  latte  al  8°  od  al  4^  quale  comunemente  si  prescrive  e  si 
pratica  si  attua  nel  supposto  che  il  latte  abbia  sempre  la  composizione 
media  indicata  dai  trattati. 

L'  0.  in  parecchi  esami  in  latte  di  stalla  e  del  commercio  di  Parma 
ha  trovato  che  vi  sono  forti  differenze  e  che  la  media  composizione  del 
latte  del  commercio  è  inferiore  a  quella  indicata.  Somministrando  perciò 
puro  il  latte  ottenne  in  parecchi  casi  rapidi  e  forti  accrescimenti  e  te- 
nendo conto  del  quoziente  di  energia  potò  da  cifre  assai  basse  portarlo  a 
100.  In  un  atrofico  benché  il  miglioramento  fosse  non  istraordinario  e 
l'aumento  in  peso  un  po' inferiore  al  normale,  il  quoziente  di  energia  che 
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era  dì  104  sali  a  814.  Il  paradosso  viene  spie^to  dall'  0.  tenendo  conto 
della  scarsa  utilizzazione.  Il  quoziente  di  energia  determinato  in  100  da 
Heubner  pei  lattanti  al  seno,  deve  essere  portato  a  125  pei  bambini  sani 
allattati  con  latte  di  vacca»  L'O.  ia  rilevare  la  necessità  per  ben  condurre 
un'  allattamento  artificiale  di  conoscere  con  precisione  la  composizione  dei 
latte  e  vorrebbe  cbe  almeno  per  ogni  regione  si  stabilissero  quattro  com- 
posizioni per  anno,  in  relazione  alla  cambiata  alimentazione  degli  animali. 

Poppi  dott.  Q.  VaUattamento  mùfto,  —  L'A.  dopo  aver  discusso  i  va- 
rii  metodi  d'allattamento  misto  si  dichiara  favorevole  a  quello  con  pop- 
pate complementari;  presenta  dei  quadri  in  cui  tenuto  conto  del  latte  in- 
trodotto, della  digestione  di  esso,  dell'accrescimento  giornaliero  del  lat- 
tante risultano  evidenti  i  vantaggi  per  1*  allattamento  a  poppate  compio- 
mentari.  Esso  trova  un'  utile  indicazione  anche  nell'alimentazione  dei  sifi- 
litici, naturalmente  dando  il  latte  di  donna  nel  poppatoio;  in  quanto  alla 
quantità  di  questo  che  si  deve  somministrare  per  ogni  pasto  deve  essere 
maggiore  generalmente  della  quantità  del  latte  di  vacca;  anche  in  questo 
modo  d'allattamento  ove  si  possa,  è  preferibile  il  latte  vaccino  crudo  ; 
nella  pratica  privata  il  latte  cotto  :  presenta  1'  0.  delle  grafiche  della  tem- 
peratura dei  lattanti  allevati  col  latte  crudo,  riscaldato  a  70^  e  bollito 
donde  risulta  un  andamento  regolare  della  temperatura  coi  primi  due  me- 
todi, con  maggiori  oscillazioni  coH'altro. 

Conclude  affermando  che  spetta  all'allattamento  misto  e  non  all'  arti- 
ficiale il  sostituire  l'allattamento  naturale. 

Cattaneo.  Nella  comunicazione  ha  taciuto  di  ricerche  tatto,  anche  sulla 
composizione  chimica  del  latte  di  parecchie  nutrici.  Nei  oasi  in  cui  essa 
si  dimostrò  inferiore  al  normale  ricorse  all'allattamento  misto,  e  conoscen- 
dosi esattamente  la  composizione  del  latte  di  vacca  che  si  dava  in  aggiunta 
si  potè  riportare  il  quoziente  di  energia  al  normale  ed  ottenere  forti  au- 
menti di  peso.  L'  allattamento  misto  deve  sempre  secondo  il  suo  parere 
essere  fatto  con  aggiunte,  e  non  con  sostituzioni,  alle  poppate;  spesso  si 
tratta  di  piccole  deficienze  del  latte  muliebre  alle  quali  si  ripara  con  scar- 
sissime quantità  di  latte  di  vacca. 

Nasi.  Domanda  a  che  età  il  dott.  Poppi  principia  il  suo  allattamento 
misto. 

Bbrti.  Conviene  col  Cattaneo  riguardo  all'utilità  delle  poppate  di 
complemento  in  confronto  con  quelle  alternate.  Insiste  perchò  ciò  si  ricordi 
da  coloro  che  intendono  istituire  servigii  di  aiuto  materno.  Teme  che  que- 
sti servigii  possano  portare  troppo  spesso  a  diminuzione  della  secrezione 
lattea  e  quindi  a  svezzamenti  precoci. 

Poppi.  Ricorda  che  egli  compi  con  ottimo  risultato  l'allattamento  mi- 
sto anche  in  immaturi  i  quali  per  la  deficiente  loro  forza  non  potevano 
succhiare  che  una  scarsa  quantità  di  latte  dal  seno  della  nutrice.  Risponde 
a  Nasi  che  nel  Brefotrofio  si  comincia  l'allattamento  misto  fino  dal  primo 
giorno  dell'ingresso  dell'esposto.  Prima  della  visita  medica  anche  il  latte 
di  donna  viene  dato  col  poppatoio. 

CoMBA.  Insiste  coi  professori   Cattaneo  e  Berti  perchè    ueli'  alimenta- 
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Bioné  dei  bambini  e  nelle  pabblìche  distribuzioni  di  latte  si  segnano  ori- 
terii  soientifioi. 

GoMBA  pro£  C.  Poliartrite  secondaria  a  congiuntivite  blenorragiea  in 
un  neùìiato  (verrà  pubblicato  in  un  prossimo  numero  della  Bi vista). 

Cattanbo.  La  poliartrite  purulenta  è  rara  nel  lattante,  e  mentre  le 
forme  dovute  al  gonococco  vanno  facilmente  a  guarigione,  quelle  dovute 
ad  altri  microrganismi  danno  il  più  spesso  l'esito  letale.  Egli  ne  ha  osser- 
vato due  casi,  di  cui  uno  illustrato  dal  suo  assistente  dott.  Lorenzelli, 
dovuti  ad  iniezione  da  streptococco  :  in  entrambi  i  casi  i  bambini  mori- 
rono per  cachessia. 

OoMBA  prof.  C.  Contributo  allo  ntudio  della  citologia  del  liquido  ctfàlO' 
TOtMdeo  nella  meningite  tubercolare.  —  L'O.  riferisce  intorno  ai  reperti  ci- 
tologici ottenuti  dal  liquido  cerebro-spinale,  estratto  in  vita  mediante  la 
puntura  lombare  da  14  bambini  affetti  da  meningite  tubercolare. 

In  8  oasi  si  notava  una  prevalenza  assoluta  dei  linfociti  e  contempo- 
raneamente assenza  dei  bacilli  della  tubercolosi  nel  liquido.  Negli  altri  7 
casi  prevalevano  i  polinucleati  (7889  7o)  ^ui  linfociti  (10-17  ^/o),  mentre 
erano  scarsi  i  mononucleati  grandi  (1-7  7e)-  Nei  preparati  fatti  dal  coagulo 
si  trovò  in  8  di  questi  casi  numerosi  b.  di  Koch,  i  quali  in  un  caso  erano 
per  la  maggior  parte  racchiusi  nel  protoplasma  di  leucociti  poliaueleati. 
In  un  4*  caso  i  bacilli  erano  presenti  in  discreta  quantità,  in  un  5**  erano 
scarsissimi  (2  o  8  sopra  una  diecina  di  preparati  fatti  dal  coagulo  forma- 
tosi nel  liquido  estratto  con  2  punture  lombari);  nel  6^  caso  la  ricerca  del 
bacillo  di  Koch  riusci  infruttuosa. 

L'  O.  esamina  le  opinioni  emesse  i*e(*en  te  mente  dagli  A  A.  Concetti^ 
Flamini,  Leiokouncz,  Kanvacki  ecc..)  per  l' interpretazione  della  prevalenza 
dei  leucociti  polinucleati  nel  liquido  cerebro-spinale  nella  meningite  tuber- 
colare. Riconosce  che  l'interpretazione  del  Concetti  (rapporto  diretto  fra 
presenza  di  bacilli  e  prevalenza  dei  polinucleati)  trova  un  appoggio  nel 
maggior  numero  dei  casi  citati  ;  tuttavia  crede  in  base  ai  2  ultimi  reperti 
ricordati,  che  tale  interpretazione  non  possa  applicarsi  sempre  in  modo 
assoluto,  poiché  si  danno  dei  casi  (rari  per  verità,  non  dimostrativi)  in 
cui  mancano  o  sono  scarsissimi  i  b.  di  Koch  nel  liquido  cerebro-spinale, 
mentre  sono  molto  abbondanti  i  leucociti  polinucleati.  In  tali  casi  si  po- 
trebbe supporre  che  per  condizioni  particolari  del  malato  o  per  proprietà 
speciali  flogogene  dei  bacilli,  che  sono  giunti  nelle  meningi,  si  abbia  avuto 
la  formazione  di  un  essudato  contenente  in  prevalenza  i  polinucleati, 
senza  che  per  questo  fosse  abnormemente  aumentato  il  numero  dei  b.  di 
Koch. 

In  ultimo  rileva  il  fatto  che  nei  suoi  casi  di  meningite  nei  quali  pre- 
valevano i  polinucleati  ed  erano  abbondanti  i  bacilli  di  Koch,  non  si  ri- 
scontrarono alla  necroscopia  dei  focolai  caseosi  antichi  del  cervello,  i 
quali  secondo  alcuno  degli  AA.  sopracitati,  si  troverebbero  quasi  costante- 
mente in  simili  casi. 
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Frontini  dott.  S.  Di  una  pleurite  purulenta  saccata  simulante  una 
pericardite,  —  L*0.  dopo  aver  esposto  alcune  considerazioni  generali,  pre- 
senta un  caso  di  pleurite  saccata  sinistra  simulante  una  pericardite. 

Questo  caso  è  interessante:  1^  per  la  sintomatologia  semeiotica  (pro- 
minenza della  regione  cardiaca,  scomparsa  rapidamente,  manifestatasi  dal- 
l'itto  della  punta,  forma  a  triangolo  dell'ottusità  cardiaca,  toni  cupi  del 
cuore  ecc.);  2*  perchè  dimostra  di  valore  non  assoluto  per  la  diagnosi  di 
versamento  pericardico  l'esito  positivo  della  puntura  esplorativa  praticata 
al  1®  spazio  intercostale  sinistro  sulla  marginale  dello  sterno  ;  8^  perchè 
all'atto  operativo  si  trovarono  tre  sacchi  ripieni  di  pus  occupanti  la  re- 
gione cardiaca  che  avevano  ricacciato  all'indietro  il  cuore;  donde  la  ragione 
dei  sintomi  rilevati. 

Mis BROCCHI.  La  paraganglina  Vassale  nella  cura  del  prolasso  del  retto 
dei  bambini  (Comunicate  dal  prof.  Cattaneo).  —  Nel  prolasso  del  retto,  pel 
quale  tante  cure  mediche  e  chirurgiche  sono  state  proposte,  Cattaneo  ha 
preconizzato  Tuso  della  paraganglina  per  la  sua  azione  miocinetica  senza 
avere  però  potuto  esperimentarla.  L'O.  in  un  caso  di  prolassò  datante  da 
6  mesi,  in  venti  giorni  e  Henza  neppur  curare  il  catarro  intestinale  esi- 
stente ha  ottenuto  stabile  guarigione  coi  clisteri  di  50  goccie  al  di  di  pa- 
raganglina. 

i^OPPi.  Domanda  le  dosi  e  l'età  del  bambino. 

Cattanbo.  Il  suo  assistente  dott.  Miseroochi  impiegò  piccolo  dosi,  e 
la  guarigione  richiese  un  tempo  maggiore  di  quello  che  sarebbe  stato  ne- 
cessario usando  dosi  più  forti  ;  ritiene  che  si  sarebbe  potuto  senza  incon- 
venienti arrivare  a  100  goccie  al  di.  Dall'epoca  della  sua  nota  pubblicata 
sulla  f  Pediatria  »  ha  impiegato  ancora  in  molti  casi  di  atonia  intestinale 
la  paraganglina  e  sempre  con  ottimi  risultati. 

Rossi  dott.  F.  Sopra  alcune  complicanze  non  comuni  della  febbre  tifoide 
nei  bambini  (il  lavoro  sarà  pubblicato  in  un  prossimo  numero  della  Rivista). 

I  segretari 
Dott.  Frontini  e  Reggiani. 


Club  dei  Pediatri  Viennesi 

(Seguito  dalla  seduta  del  9  febbraio  1904). 

Hkght.  //  latte  di  burro  (babeurre,  Buttermilk).  —  Il  latte  di  burro  è 
il  latte  che  rimane  dopo  ricavato  il  burro  e  lasciato  acidi6care.  Esso  è 
caratterizzato  dalia  soverchia  abbondanza  di  sostanze  proteiche  e  dalle 
minime  quantità  di  burro.  La  reazione,  intensamente  acida  è  dovuta  al- 
l'acido lattico  sviluppatosi    dal    lattosio.  I  coaguli  ottenuti  col  latte  acido 
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sono  meno  grossi  che  nel  latte  di  vacca.  Si  prepara  la  poppata  mesco- 
lando ad  an  litro  di  latte  di  burro  un  cucchiaio  raso  di  farina  lattea  e 
quattro  cucchiai  di  destrosio  in  polvere  e  si  fa  sollevare  tre  volte  il  bol- 
lore. L'A.  riferisce  i  risultati  ottenuti  da  varii  autori  :  il  peso  del  corpo 
aumenterebbe  da  60  g.  al  di  fino  a  600  alla  settimana  :  le  feci  acquiste- 
rebbero un  aspetto  migliore,  non  si  vedrebbero  quei  grumi  biancastri  si 
frequenti  nelle  dispepsie  ;  sarebbe  sorprendente  la  mancanza  assoluta  del- 
l'acido lattico  non  ostante  che  il  destrosio  raggiunga  1'  ll-i8^(o  (ss  120  g. 
prò  die);  predominerebbe  inoltre  il  bacillus  butyricus  Hueppe;  la  reazione 
sarebbe  alcalina  ;  il  grasso  verrebbe  pochissimo  utilizzato,  sebbene  non  ne 
fossero  ingerite  che  piccole  quantità.  Secondo  Biedert  il  latte  di  burro  è 
indicato  nella  steatorren.  Però  i  risultati  ottenuti  da  Hecht  stesso,  nella 
Policlinica  del  prof.  Monti,  sono  poco  confortanti.  Egli  ha  potuto  consta- 
tare nel  maggior  numero  dei  casi  vomito,  diarrea  e  feci  dispeptiche.  Se 
anche  la  curva  del  peso  da  principio  era  salita,  ben  presto  si  aveva  un 
abbassamento  per  la  recrudescenza  dei  &tti  intestinali  L'A.  conclude  che 
il  latte  di  burro  può  servire  bene  come  mezzo  dietetico  temporaneo  in 
qualche  caso  di  malattia  :  non  corrisponde  però  ad  una  alimentazione  con- 
tinuata. 

Seduta  del  15  marzo  1904. 

Galatti,  mostra  due  preparati  istologici  :  il  primo  riguarda  il  pan- 
creas di  un  neonato  prematuro;  l'organo  è  oltremodo  ricco  di  tessuto  con- 
nettivale,  di  cellule  mono  e  polinucleate  e  nel  parenchima  prevalgono  i 
dotti  secretori;  questo  reperto  starebbe  in  nesso  colla  sifilide  ereditaria; 
l'altro  riguarda  gli  organi  surrenali  d'  un  bambino  nato  asfittico,  che  per 
3  ore  era  stato  sottoposto  a  vari  mezzi  di  ravvivamento  (metodo  di  Schnltze, 
irizioni,  colpi  alla  schiena).  Dopo  24  ore  mori.  AITautossia  si  sono  trovate 
delle  piccole  ecchimosi  sottopleuriche  e  sottopericardiche,  del  nyeconio,  del 
liquido  amniotico  e  del  muco  nell'albero  bronchiale;  inoltre  un'interessante 
alterazione  delle  glandola  soprarenali;  la  destra  era  completamente  di- 
strutta e  trasformata  in  una  massa  rosso -nerastra  in  seguito  ad  un'emor- 
ragia ;  Taltra,  di  configurazione  normale,  presentava  nel  centro  un'emor- 
ragia recente.  La  morte  potrebbe  essere  avvenuta  per  abbassamento  della 
pressione  sanguigna,  detei  minata  dall'insufficienza  -di  quelle  glandole,  che, 
lese  nelle  loro  funzioni,  fanno  appunto  diminuire  la  pressione  del  sangue. 
L'emorragia  potrebbe  essere  stata  causata  dalle  manovre  alla  Schultze. 

WiBSSL,  vuole  aggiungere  che  l'emorragìa  comprende  la  sostanza  mi- 
dollare, quella  cui  va  appunto  ascritta  la  proprietà  di  aumentare  la  pres- 
sione del  sangue. 

Moirri,  crede  che  l'emorragia  sia  avvenuta  piuttosto  durante  il  parto, 
e  che  non  si  debba  incolparne  il  metodo  di  Schultze,  dato  il  grandissimo 
numero  dei  bambini  che  lo  sopportano  bene. 

Oalatti,  osserva  che  per  accertare  l'opinione  del  prof.  Monti  si  do- 
vrebbero fare  delle  ricerche  su  bambini  morti  asfittici  che  non  sieno  stati 
sottoposti  alla  respirazione  artificiale,  secondo  il  metodo  di  Schultze  e  ve- 
dere se  ciò  non  ostante  presentino  delle  emorragie  surrenali.  Inoltre  G.  os- 


893  CONGRKASl   E  SOCIETÀ   SCIRNflFlCHB 

serva  che  i  risultati  della  Clinica  di  Budin,  dove  come  mezzi  di  ravviva- 
meoto  non  sono  usate  che  le  insuiflazioni eie  aspirazioni, sono  pari  a  quelli 
delle  altre  Cliniche  dove  le  manovre  di  Schultze  ed  i  colpi  al  dorso  sono 
largamente  usati. 

Monti,  replica  dicendo  che  egli  delle  emorragie  surrenali  ha  già  par- 
lato difiusamente  nel  «  Gehrhardt*s  Handbuch  iXher  Krankheiten  der  Ne- 
benniereo  ».  Fu  appunto  per  le  molte  emorragie,  che  si  è  abbandonata  la 
solita  respirazione  artificiale,  e  la  si  è  sostituita,  colle  respirazioni  alla 
Schultze. 

Lorenz.  Un  caso  di  linfangioma  congenito,  —  Si  tratta  di  un  bambino 
di  8  settimane  che  alla  fossa  sopraclavicolare  sinistra  presenta  un  tumore 
congenito,  grande  come  una  piccola  pera,  trasparente,  di  colore  bluastro, 
molle,  f&cile  a  comprimersi.  É  una  delle  forme  affini  al  hygroma  colli  con- 
genOum,  Procederà  all'estirpazione,  poiché  altrimenti  il  tumore  potrebbe 
dare  ingorgo  nella  musculatura  e  negli  altri  organi  del  collo. 

Blum.  Un  raso  di  hypospadia  urethrae  feminae,  —  Una  ragazzina  di 
10  anni,  sofferente  da  due  anni  d'una  ritenzione  incompleta  d'orina,  pre- 
senta un'ectasia  costante  della  vescica  (l'orina  residuale  ò  di  800  cmc). 
Nella  vulva  non  si  vede  che  un  solo  pertugio  circondato  dall'imene  in- 
tatto; è  l'orificio  vaginale;  un  cm.  e  mezzo  dietro  l'anello  imenale  per  una 
seconda  apertura  si  penetra  nella  vescica  eminentemente  dilatata  e  ricca 
di  diverticoli:  è  l'orifizio  uretrale.  L'anomalia  si  spiega  da  un  arresto 
nello  sviluppo  embrionale. 

POLLAK.  Un  ccLso  dì  gangrena  profonda  della  cute  del  dorso  d^ambo  i 
piedi  in  seguito  ad  eresipela  d'origine  endoarteritica  ombelicale,  —  Questo 
poppante  di  3  settimane  guarì,  non  ostante  la  gravità  dellaffezione,  anzi 
ha  avuto  un  aumento  di  400  gr.,  fatto  che  va  unicamente  attribuito  alla 
alimentazione  naturale,  la  quale  conferisce  all'organismo  del  poppante  una 
resistenza  alle  volte  ammirabile. 

Weghsler.  Un  caso  di  lue  congenita.  —  Una  bambina  di  10  settimane 
presenta  delle  efflorescenze  papulose  che  sono  limitate  alla  fiiccia,  parti- 
colarmente alla  regione  frontale  (corona  veneris),  attorno  alla  bocca,  alle 
guancie  ed  al  mento.  Il  padre  avea  acquisito  la  sifilide  nel  1894.  Nel  1899 
prese  moglie;  mai  recidive.  La  madre  ebbe  tre  parti  normali;  dei  figli  il 
primo  è  morto  a  9  mesi,  gli  altri  due  vivono  e  sono  sani.  La  terapia  adot- 
tata (Calomelano  0,01  p.  die;  Pomata  di  precipitato  giallo  al  l^{^  local- 
mente) fece  scomparire  le  efflorescenze. 

Hbcht.  Alcune  ricerche  std  latte  formalinizsato.  —  Coll'aggiunta  della 
formalina  i  processi  fermentativi  del  latte  ed  il  ricavo  del  lab  non  ven- 
gono minimamente  alterati.  Tenuto  il  latte  alla  temperatura  dell'ambiente 
lo  sviluppo  dei  batteri  acidi6canti  si  può  arrestare  per  24  ore.  Si  può  pro- 
vare la  verità  di  questo  fatto  determinando  l'acidità  del  latte  e  contan- 
>  doD6  le  colonie.  I  germi  coll'aggiunta  della  formalina  non    vengono   però 
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distratti  (BftgiDsky);  anche  i  germi  del  tifo  oonservano  la  loro  virulenza 
(Jeksch)  H.  si  riserva  poi  di  mostrare  tra  breve  come  i  bacilli  di  Koch  si 
comportino  nel  latte  formalinizsato  facendone  delle  inoonlazìoni  negli  ani- 
mali. 

Se  il  latte  è  tenuto  a  20*  C,  l'acidità  comincia  lentamente  ad  au- 
mentare appena  dopo  48  ore,  ed  a  &^  C,  la  si  può  mantenere  ancora  più 
a  Inngo  al  medesimo  grado;  invece  alla  temperatura  della  stufa  il  grado 
d'acidità  del  latte  resta  inalterato  appena  appena  per  24  ore,  vi  sia  pure 
aggiunta  la  formalina  solo  nella  diluizione  del  1 :  6000. 

Coll'aggiunta  della  formalina  non  si  fa  che  arrestare  solo  in  parte  la 
moltiplicazione  dei  germi  cosicché  non  avvengono  che  delle  modificazioni 
nella  produzione  di  quelle  sostanze  che  sono  il  prodotto  del  loro  ricambio. 

Fkibdjumq.  Vu80  della  gelatìna  nella  terapia  ùifantìle.  —  L'  0.  rileva 
il  valore  della  gelatina  nella  melaena  neonatorum  ed  in  altre  forme  di 
diatesi  emorragica.  Mediante  la  gelatina  ha  potuto  arrestare  una  epistassi 
tenace,  subentrata  nel  decorso  d'un  Morbus  maculosus  Werihofii  ed  una 
emorragia  gengivale  in  una  bambina  emofila.  Al  primo  erano  stati  som- 
ministrati 4  cucchiai  al  di  d'una  soluzione  al  5®/^,  all'altra  si  era  dovuti 
passare  alla  iniezione  sottocutanea  di  8  cmc,  poiché  l'applicazione  locale 
era  rimasta  inefficace.  Solo  ih  un  caso  di  ematuria  periodica,  in  una  bam- 
bina di  10  anni  pure  affetta  da  Morb.  macul.  Werlhotti  l'applicazione  della 
gelatina  ha  dato  un  risultato  dubbio.  Oiaeeffl. 


Società  di  Medicina  interna  e  Pediatria  in  Vienna 

Sedute  del  gennaio,  febbraio  e  8  marzo  1904 

(fiUilla  Wien,  kUn.  Woch:  Allgemem.  mediz.  Wien.  Zeit; 
e  CentralblaU  fUr  Kinderheilkunde) 

Wbiss.  Un  caso  di  Morbus  BarloveL  —  Una  bambina  di  4  anni  e  mezzo, 
allevata  al  seno,  rachitirA,  craniotabica,  presenta  un  ematoma  ilutluante 
alla  guancia  destra,  con  sufTusione  periorbitale  ed  altri  stravasi  sanguigni 
nelle  parti  molli  delle  estremità  inferiori. 

Kassowitz  s'associa  alla  diagnosi  e  vuole  rilevare  l'importanza  del 
rachitismo  e  della  suffusione  periorbitale,  spessissimo  riscontrata  nei  casi 
di  M.  Barlowi.  Per  quanto  riguarda  l'etiologia  egli  ne^j^a  che  vi  sìa  un  qual- 
che nesso  causale  tra  l'alimentazione  arti  Gelale  ed  il  morbo  di  Barlow,  dal 
momento  che  a  Vienna,  dove  il  latte  sterilizzato  alla  Soxhlet  é  largamente 
usato,  In  malattia  é  molto  rara  e  non  si  può  neanche  dire  che  il  morbo  di 
Barlow  si  sviluppi  da  una  rachitide,  poiché  é  nota  l'enorme  frequenza  di 
questa  e  la  grande  rarità  di  quello;  questo  subentra  solamente  in  un'età 
nella  quale  é  frequente  il  vedere  forme  di  rachitide  florida. 

RMaia  éi  CUniom  Pédiatrie^.  50 
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Naurath  ritiene  il  caso  piuttosto  per  una  purpura,  noa  essendo  ac- 
certata la  sede  sottoperiostale  dello  stravaso  alla  guancia  ed  essendo  con- 
statato d'altronde  che  gli  stravasi  alle  estremità  inferiori  risiedono  nelle 
parti  molli,  mentre  per  il  M.  Barlowi  è  caratteristico  l'ematoma  sotto- 
periostale. 

EsoHBRiGH  dice  che  il  quadro  clinico  non  corrisponde  affatto  al  tipo  di 
questa  malattia,  caratterizzata  generalmente  da  intumescenze  dolorose  alle 
ossa  delle  estremità  inferiori,  da  ematomi  sottoperiostali  delle  ossa  lunghe, 
da  anemia  eccessiva.  Doversi  prima  accertare  la  localizzazione  subperio- 
stale  di  quell'ematoma  ed  escludere  che  si  tratti  di  un  angioma  profondo 
o  di  un  ematoma  traumatico. 

Kmòpfslkaohbb  ricorda  un  cas^o  analogo,  dove  l'emorragia  s'ò  trovata 
appiinto  nelle  parti  molli  della  guancia  e  simili  casi  non  potersi  assoluta- 
mente annoverare  tra  quelli  del  M.  Barlow. 

Wbiss  risponde  alle  obbiezioni  mossegli  dicendo  che  per  accertare   la 
sede  dell'ematoma  farà  una  puntura  esplorativa    fino  al  periostio   ed    una 
radiografia. 

EscHifiRiCH.  Un  caso  di  chorea  moUis.  —  Una  bambina  di  4  anni  s'  era 
ammalata  14  giorni  prima  di  essere  accolta  all'ospedale  col  quadro  clinico 
di  disartria  e  dì  paralisi  flaccida,  che  avea  incominciato  alle  estremità  in- 
feriori e  si  era  poi  estesa  a  quasi  tutti  i  muscoli  del  tronco.  La  bambina 
giaceva  a  letto  immobile  e  paralizzata;  qua  e  là  sì  potevano  avvertire 
delle  contrazioni  alle  piccole  articolazioni;  quando  sì  pretendevano  dalla 
bambina  dei  movimenti  intenzionali,  i  fenomeni  coreici  erano  palesi  Per 
questa  rara  forma  morbosa  della  corea  molle  è  caratteristico  il  fatto  che 
la  manifestazione  della  corea  genuina  é  preceduta  da  una  paralisi  flaccida. 
Il  decorso  è  simile  a  quello  della  corea  reumatica.  La  cura  arsenicale  è 
rimasta  senza  effetto. 

HooHSiNQBR  ha  osservato  un  caso  di  corea  paralitica,  dove  la  causa 
ne  andava  attribuita  ad  un  trauma  psichico. 

Nburath  in  un  caso  di  corea  ha  veduto  alla  paralisi  seguire  morte 
repentina;  vorrebbe  perciò  &re  prognosi  dubbia  od  infausta. 

Z4PPBRT  ha  osservato  due  bambini  i  quali  negli  anni  precedenti  aveano 
sofferto  ripetute  volte  di  corea,  rispettivamente  di  reumatismo,  e  che  aveano 
presentato  dei  disturbi  psichici  senza  che  vi  fossero  subentrate  delle  con- 
trazioni coreiche  (Chorea  sine  agìtatione). 

EiSBNNHiTZ  avverte  che  questo  tema  è  esaurientemente  trattato  nel 
XXIII  voi.  della  «  Deutsche  Zeitschrift  fUr  Nervenheilhunde  ». 

HoOHSiNGBR.  Un  caso  di  sifilide  ereditaria,  —  Un  bambino  di  4  setti- 
mane presenta  in  varie  regioni  del  corpo  (pianta  del  piede,  palma  della 
mano^  mucosa  labiale)  delle  infiltrazioni  diffuse  della  cute  senza  che  vi  si 
possano  scorgere  delle  efflorescenze  isolate.  La  cute  infiltrata  s'è  necro- 
tizzata in  corrispondenza  della  tuberosità  del  calcagno.  Alle  estremità  si 
poteva  osservare  una  ipertonia    di  flessione  (fenomeno  di  Trousseai;). 

HoOHSiKGBR  presenta  un  bambino  di  due  anni  il  quale  in  seguito  ad 
un  processo  polmonare  cronico  ha  le  dita  a  bacchetta  di  tamburo  senza  che 
vi  sia  un  vizio  congenito  al  cuore. 
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Haxbubobr.  8uUa  biologia  déV  àUmmUazione  del  poppante,  —  Il  latte 
di  donna  ed  il  latte  di  Tacca  hanno  i  loro  fermenti  specifici  e  non  si 
riesce  ad  ottenere  artificialmente  i  tormenti  di  quello  nel  latte  di  questa. 
Il  poppante  deve  perciò  compiere  un  lavorio  maggiore  per  omogeneizzare 
il  latte  di  vacca  che  non  sia  quello  che  fa  per  assimilare  il  latte  di  donna. 
Un  notevole  progresso  nelle  cognizioni  delle  differenze  che  passano  tra  il 
latte  di  donna  ed  il  latte  di  vacca  è  segnato  dalla  reazione  biologica.  Quando 
cioè  s'inietti  ad  un  animale  p.  e.  ad  un  coniglio  del  latte  di  donna  o  del 
latte  di  vacca,  il  siero  ottenutone  (lattosìero)  acquista  la  proprietà  di  coa- 
gulare soltanto  la  caseina  del  latte  di  quella  data  'specie  usato  per  l'i- 
niezione. 

La  caseina  del  latte  di  donna  e  la  caseina  del  latte  di  vacca  devono 
essere  perciò  dal  lato  biologico  differenti  tra  loro. 

Il  lattosiero  di  vacca  non  fa  però  solamente  coagulare  la  caseina  del 
latte  di  vacca,  ma  agglutina  e  discioglie  anche  i  corpuscoli  rossi  del  san- 
gue di  bue,  ne  arresta  il  moto  degli  spermatozoi  e  degli  epiteli  vibratili. 
Nell'alimentazione  mediante  il  latte  materno  si  somministrano  al  lattante 
delle  sostanze  proteiche  che  sono  omogenee;  nell'alimentazione  artificiale 
si  danno  invece  proteidi  che  sono  eterogenei.  Questi  ultimi  riescono  nocivi 
alle  cellule  peptiche,  e  quando  si  introducano  nella  corrente  venosa,  an- 
che alle  cellule  dell'organismo  in  genere.  L'adulto  non  se  ne  risente  af- 
fatto dell'i  ntrodusione  in  trastomacale  di  sostanze  proteiche  eterogenee, 
ma  dessa  riesce  invece  oltremodo  nociva  al  poppante,  cui  per  il  suo  svi- 
luppo manca  ancora  la  facoltà  di  omogeneizzare  quelle  sostanze  proteiche 
eterogenee.  Se  ne  risentono  particolarmente  le  sue  cellule  peptiche. 

£'  addimostrato  sperimentalmente  che  quando  si  somministri  ad  tin 
bambino  allevato  al  seno  della  madre  anche  per  una  sola  volta  del  latte 
di  vacca,  subentra  una  i  per  leucocitosi.  Però  non  si  formano  nel  sangue 
del  poppante  gli  anticorpi,  evidentemente  perchè  prima  di  entrare  nel 
sangue  quei  complessi  molecolari  specifici  sono  andati  distrutti  in  seguito 
all'azione  del  succo  gastrico. 

ScHLiCHTBR.  —  Osscrva  che  mentre  molti  bambini  rispondono  bene  al- 
l'alimentazione col  latte  di  vacca,  non  sopportano  l'allattamento  materno, 
fatto  questo  che  non  concorda  con  quanto  H.  ha  esposto. 

DiTTORO.  —  Osserva  che  nelle  sue  ricerche  fittte  nei  poppanti  allevati 
al  seno  materno  non  ha  trovato  mai  la  leucocitosi  da  digestione  dopo  la 
poppata;  la  ha  potuta  verificare  invece  dopo  la  somministrazione  del  latte 
di  vacca.  Evidentemente  è  questa  la  reazione  che  subentra  nell'organismo 
incutile  per  la  propinazione  di  sostanze  proteiche  che  sono  eterogenee.  Il 
lavoro  di  digestione  necessario  ad  assimilare  la  caseina  del  latte  di  vacca 
viene  ad  essere  più  faticoso  che  non  lo  sia  quello  che  si  compie  nell'assi- 
milazione del  latte  di  donna.  L'esame  biologico  viene  ad  essere  cosi  una 
novella  prova  atta  a  dimostrare  come  indispensabile  sìa  il  latte  di  donna 
nell'alimentazione  del  poppante. 

ESOBBRICH.  —  Crede  che  quanto  ha  esposto  Hamburger  sia  d'interesse 
biologico  generale  essendo  con  ciò  dimostrato  cha  la  trasformazione  delle 
sostanze  proteiche  eterogenee  in  proteidi  del.  corpo  avviene  nel  tubo  di- 
gerente I)  non  nei  tessuti  del  corpo  come  s'è  creduto  da  molti. 
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KA880WITZ.  —  Vuole  osservare  che  non  si  debbano  trascurare  le  ricer- 
che batteriologiche.  Le  difficoltà  delPassimilazione  del  latte  di  vacca  sono 
maggiori  anche  per  le  condizioni  batteriche  peggiori  che  non  si  rlscon- 
trano  nel  l.itte  di  donna  omogeneo  che  zampilla  sterile  dalle  mammelle. 

Hamburocr.  —  Insiste  sul  grande  vantaggio  che  reca  al  poppante  l'ali- 
raentazione  col  latte  materno.  Coi  metodi  biologici  gli  è  riuscito  dimo- 
strare che  la  trasformazione  delle  sostanze  proteiche  del  latte  animale  in 
proteidi  dell'organismo  umano  avviene  nel  tubo  digerente. 

Spbrk.  Il  latte  di  burro  neW alimentazione  dtl  poppante.  —  Le  differenze 
che  passano  tra  il  latte  di  donna  ed  il  latte  di  burro  sono  le  seguenti.  Il 
latte  di  donna  ha  un  je^rado  inferiore  d'acidità,  la  caseina  è  combinata  ai 
sali  di  calcio  e  col  lab  coagula,  le  sostanze  proteiche  raggiungono  di  0,9 
per  100;  esso  è  inoltre  poirero  di  grasso  e  sterile.  Il  latte  di  burro  pre- 
senta un  grado' di  acidità  ora  maggiore  ora  minore,  non  contiene  affatto 
sali  di  calcio,  pochissimo  grasso;  la  caseina  n'  è  già  coagulata,  non  preci- 
pita perciò  mediante  il  lab  ;  le  sostanze  proteiche  raggiungono  il  8,5  ^/o» 
le  prove  culturali  rivelano  una  vegetazióne  ricca  di  bacilli  dell'  acido 
lattico. 

Come  indicazione  per  la  somministrazione  del  latte  di  burro  sono  da 
considerarsi  le  enteriti  croniche  combinate  ad  atrofia.  Per  passare  ali*  ali- 
mentazione col  latte  di  burro,  si  somministra  questo,  dapprima  mescolato 
con  del  latte  di  vacca,,  indi  il  latte  di  burro  puro  con  qualche  fetrina  lat- 
tea e  con  dello  zucchero. 

Si  esamineranno  costantemente  le  feci  ed  al  comparire  dì  defecazioni 
diarroiche  se  ne  farà  sospendere  la  somministrazione. 

I  risultati  ottenuti  nella  Clinica  dell'  Escherich  sono  stati  incorag- 
gianti. 

Moro.  Riferisce  alcuni  esperimenti  sulla  conservazione  del  latte  me- 
diante la  formalina  secondo  Behriug.  —  Se  anche  l'aggiuntai  di  una  solu- 
zione di  formalina  al  2  0[oo  di  soli:o  è  innocua,  il  latte  cosi  conservato 
tramanda  l'odore  sgradevole  di  essa.  Questo  inconveniente  può  essere 
tolto,  aggiungendo  al  latte  una  soluzione  che  sìa  solo  del  0,1  \^,  la  quale, 
sufficiente  alla  conservazione,  non  altera  minimamente  il  sapore  e  l'odore 
del  latte.  Resta  però  ancora  a  dimostrarsi  se  l'organismo  del  bambino,  in 
specie  i  reni,  potranno  sopportare  la  somministrazione  continua  di  quelle 
benché  minime  dosi  di  formalina. 

Bbhring  dice  che  i  fermenti  del  latte  crudo  abbiano  un  potere  bat- 
terricida  sui  batterli  dell'intestino,  particolarmente  sul  bacterium  coli, 
contro  i  quali  l' inerme  intestino  del  feto  è  privo  d'ogni  difesa.  Questa 
teoria  però  non  concorda  colle  esperienze  secondo  le  quali  l' intestino  del 
bambino  avrebbe  bisogno  della  sua  fiora  batterica  per  compiere  bene  la 
digestione. 

Gal  ATTI  presenta  un  neonato  con  difetti  multipli  dei  miutcoli  delle 
estremità  superiori  del  cingolo  scapulare  e  delle  inferiori.  Il  bambino  è 
nato  da  un  parto  prematuro  (9^  mese  lunare).  La  madre  ha  avuto  4  parti 
normali,  3  aborti,  I  parto  prematuro  ed  una  mola. 
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KòNiosniN.  Un  eato  di  Haematoma  septi  narium  àbanmèdens^  guben- 
iraio  ad  un  trauma  seguito  da  epista^i.  —  Alla  rinoscopia  anteriore  si 
vede  d*ambo  i  lati  del  setto  oartiiagineo  un  tumore  ohe  invade  quasi  tutto 
l'antro  nasale  ;  all'  incisione  sanguina  fortemente.  All'esame  istologico  si 
oonMtatano  ipertrofia  della  mucosa,  particolarmente  delle  glandolo,  del  tes- 
suto connetti  vale,  numerose  isole  di  tessuto  cartilagineo,  molti  vasi  ecta- 
dei,  i  quali  laceratisi,  hanno  dato  origine  all'ematoma. 

BoTH  osserva,  che  l'aflPezione  non  ò  una  rarità  rinologica;  essa  ò  ap- 
punto caratterizzata  dalla  bilateralità,  spesso  anche  dalla  comunicazione 
dei  due  ematomi,  e  respetti vamente  dei  due  ascessi  quando  questi  si  for- 
mano per  infezione  secondaria.  A  curarli  basta  incidere  largamente  da  un 
lato  solo  il  tumore  e  tamponare  poi  con  garza  iodoformata.  Se  per  irrita- 
mento del  pericondrio  si  hanno  neoformazioni  cartilaginee  bisognerà  pro- 
cedere all'estirpazione  radicale  del  tumore. 

Jbhlb.  Sulla  dissenteria  e  sulle  affèsioni  dissenteriformi  deWetà  infan- 
tile. —  La  dissenteria,  cosi  varia  nella  sua  orìgine  etiologica,  può  essere 
causata  da  una  delle  varietà  del  bacillo  della  dissentente  (Varietà  Shiga, 
y.  KrusCi  V.  Flexner),  le  quali  si  comportano  anche  diversamente  dì  fronte 
al  siero  immunizzante.  Anche  nella  diarrea  semplice  e  nelle  feci  normali 
si  possono  avere  delle  specie  di  bacilli  che  morfologicamente  si  avvicinano 
al  bacillo  della  dissenterìa.  L'agglutinamento  del  sangue  dei  dissenterici 
è  limitato  a  quella  data  specie  che  ne  ha  determinato  l' infezione  ;  laonde 
la  sierodiagnosi  nella  dissenteria  non  si  dovrà  fare  con  una  specie  sola 
come  nel  tifo.  Le  infezioni  dissenteriche  possono  essere  causate  nell'  istesso 
tempo  da  più  varietà. 

Rbtttbr.  Un  caso  di  leucemia  linfoide  acuta,  —  Si  tratta  di  nn  r«gas- 
zino  dodicenne,  il  quale  4  settimane  avanti  era  stato  colto  da  febbre,  da 
lìnfadenite  acuta  generale,  da  emorragie  gengivali  e  cutanee.  L'esame  del 
sangue  ha  comprovato  la  diagnosi. 

Lbinbb.  Sulla  dissenteria  epidemica,  in  ispecie  nMetà  infantile.  —  Dalle 
indagini  fatte  in  varii  casi  di  dissenteria  l'O.  trae  le  seguenti  conclusioni: 
La  dissenteria  non  è  una  unità  etiologica,  ma  ora  ne  è  l'agente  morbigeno 
il  bacillo  di  Shiga,  ora  quello  di  Kruse,  ora  quello  di  Flexner.  Hesta  an- 
cora a  mostrarsi  se  anche  altri  batteri  possono  originare  la  dissenteria. 
Questi  fatti  non  hanno  un  valore  puramente  diagnostico,  ma  anche  tera- 
peutico. Particolarmente  Shiga  ha  ottenuto  grandi  successi  nella  cura 
della  dissenteria  mediante  il  siero.  Ulteriori  ricerche  dovranno  rivelare  se 
il  siero  Shiga-Kruse  è  anche  efficace  nelle  infezioni  di  Flexner,  oppure  se 
queste  posseggono  una  specificità  di  fronte  alle  altre  due  varietà  del  ha- 
òillo  dissenterico. 

EsCHBHiOB  ricorda  che  le  indagini  batteriologiche  nella  dissenteria 
fatte  negli  ultimi  tempi  sono  di  grandissima  importanza  clinica  per  rico- 
scere  l'identità  etiologica  della  forma  sporadica  della  dissenteria  e  del- 
l'endemica, alla  quale  si  devono  pure  contare  i  casi  di  enterite  follicolare 
di  Widerhofer. 
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RoSBNBBRG  presenta  parecchi  esemplari  di  Taenia  óttcumerina.  Ne  ha 
ottenuta  l'espulsione  colPestratto  di  felce  maschio  (1  grammo  oon  sciroppo 
di  menta).  La  tenia  ha  una  lunghezza  di  15-25  mm.,  la  testa  porta  nn  ro- 
stello  e  circa  60  uncini  disposti  in  tre  file.  Ospite  intermedio  n'ò  il  cane 
ed  il  gatto. 

BiOHTBR  presenta  6  neonati  con  flraUure  clavicolari;  di  questi,  due  sono 
nati  con  presentazione  pelvica,  quattro  con  presentazione  cefalica,  quelli 
con  aiuto  manuale,  questi  senza  intervento  ostetrico.  La  frattura  avviene 
per  la  pressione  cui  la  spalla  è  sottoposta  passando  sotto  la  sinfisi  pubica. 
Queste  fratture  guariscono  bene  mediante  la  fasciatura  classica. 

KnOpfbluachbb  —  Un  caso  di  nanù/mo  in  seguito  a  rachitide  grave. 
—  Una  ragazzina  tredicenne  misura  84  cm.,  ha  una  cifoscoliosi,  incurva- 
mento delle  ossa  tubulari,  ingrossamento  della  mandibola,  le  ossa  elastiche, 
proliferazioni  ai  capi  articolari.  Il  radiogramma  mostra  delle  numerose 
infrazioni  e  delle  zone  non  bene  calcificate.  La  bambina  ha  cominciato  a 
camminare  a  13  mesi  ;  a  8  anni  Taveva  dimenticato.  D'allora  in  poi  la  ra- 
chitide ha  fatto  continui  progressi. 

Kassowitz  fa  menzione  di  3  casi  analoghi,  nei  quali  la  cura  col  fo- 
sforo s'è  mostrata  efficace. 

Zuppi NOBR  —  Un  caso  di  atetosi  postemipUgica.  —  In  una  ragazzetta 
decenne  si  osservano  dei  movimenti  atetosici  allo  dita  della  mano,  del 
piede,  all'avambraccio,  i  quali  alle  volte  sono  interrotti  da  un  passeggero 
crampo  tonico.  La  malattia  perdura  da  4  anni  e  probabilmente  risale  ad 
una  polience£Bilite  pregressa,  della  quale  anamnesticamente  non  si  viene  a 
rilevare  nulla. 

SvoBODA  presenta  due  bambini  con  etFezioni  polmonari  che  hanno  lo 
dita  a  bacchetta  di  tamburo, 

Sedbrbk  —  Un  caso  di  subiussazione  spontanea  alVarticolazione  del  gif 
nocchio*  —  Sì  tratta  di  una  bambina,  la  quale  contraendo  il  biceps  cruris 
ed  i  muscoli  peronei  può  produrre  spontaneamente  una  sublussazione 
della  tibia. 

LniTHLBN  —  Un  esantema  postmorbilloso.  —  Un  bambino  di  5  unni  è 
coperto  per  tutto  il  corpo  ad  eccezione  del  capo  da  papule  grandi  come 
un  granello  di  miglio,  giallognole,  con  sopra  delle  squamette  sottili  e  con 
una  depressione  del  centro;  si  sono  sviluppate  da  piccole  vescichette. 
L'esantema  persiste  già  da  alcuni  mesi. 

SCHiCK  —  Ulcerazioni  tubercolari  delle  tonsille,  —  Una  ragazzina  di  12 
anni  s'è  ammalata  con  febbre,  dolore  alla  deglutizione.  Alle  tonsille  si  hanno 
depositi  membranosi,  alle  estremitÀ  inferiori  delle  desquamazioni  lamellose. 
Dapprima  s'è  pensato  ad  una  forma  scarlattinosa,  l'ulteriore  osservagliene 
rivelò  delle  ulcerazioni  tubercolari  alle  tonsille  ed  intìltrazioui  tubercolari 
ai  polmoni. 
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Drbt  —  Iperplasia  détte  glandole  hronchiaU,  —  Una  baro  bina  di  20  mesi 
presenta  stridore  inspiratorio,  retrazioni  inspiratone  della  parete  toracica  ; 
anteriormente  si  nota  un'ottusità  tra  la  ^^  e  4^^  costa,  fra  la  linea  para- 
sternale  sinistra  e  la  ascellare  ant.  di  destra;  posteriormente  l'ottusità 
s'estende  da  ambo  i  lati  della  colonna  vertebrale  e  tra  la  9*  e  la  5&  costa. 
La  resistenza  vi  è  aumentata  e  v'è  sofiSo  bronchiale.  Al  radiogramma  si 
vedono  ombre  di£fuse  che  partono  come  raggi  dall'ilo  del  polmone  destro. 
La  glandola  timo  si  vede  iperplasica. 

HOOH8IN0BB  —  Un  caso  di  idiozia  mongolica,  —  Si  tratta  di  un  bam- 
bino che  ha  le  rime  palpebrali  strette,  disposte  obliquamente,  la  radice  del 
naso  appianata  ed  infossata,  la  lìngua  un  po'  sporgente  fuori  della  bocca 
aperta;  la  regione  temporale  piana;  i  padiglioni  degli  orecchi  deformi;  il 
petto  a  carena;  incapacità  di  stare  in  piedi;  impicci  oli  mento  del  pene,  la 
circonferenza  cranica  di  48  cm.  ;  le  fantanelle  aperte  ;  i  denti  incisivi  in- 
feriori che  appena  spuntano;  mancanza  della  facoltà  della  favella;  intelli- 
genza pochissima.  Leggera  rachitide;  laringospasmo  6  mesi  fa;  fenomeno 
del  faciale  positivo.  Tiroide  ingrandita.  Dopo  sottoposta  alla  cura  mediante 
la  tiroidina,  l'intelligenza  s'è  andata  migliorando,  il  sintomo  del  faciale 
ed  il  laringospasmo  sono  scomparsi  completamente. 

KnOpfelmacher  è  di  parere  che  il  quadro  clinico  non  ha  che  fare  nò 
col  tiroidismo  nò  col  mixedema.  Nei  casi  di  mongolismo  da  lui  osservati 
la  somministrazione  della  tiroidina  ò  rimasta  senza  effetto. 

Lbiner  —  Un  caso  di  sifilide  ereditaria  con  localizzazione  delie  efflo- 
rescenze sifilitiche  nelle  fosse  ascellari. 

Lbiner  —  Un  caso  di  sifilide  ereditaìia  tarda.  —  Biguarda  una  ragazza 
di  11  anni,  la  quale  presentala  tibia  destra  oltremodo  ingrossata,  una  che- 
ratite parenchima  tosa  bilaterale,  intumescenza  glandulare,  ragadi  alle  lab- 
bra. Il  padre  era  luetico  ed  ò  morto  a  89  anni  in  seguito  ad  un'emorragia 
cerebrale  ;  la  madre  ha  perduto  11  bambini  nelle  primissime  età, 

GioseffL 


NOTIZIE  VARIE 


A  Milano  è  morto  il  dott.  IFIIsse  Marini  ohe  ha  lasciato  erede 
quasi  totale  del  suo  patrimonio  (circa  un  milione)  l' Opera  pia  degli  Asili 
di  Carità  \ìer  l'infanzia  e  la  puerizia  di  Milano. 

Il  dott.  E.  Cagnoni  ò  stato  autorizzato  a  trasferire  la  sua  libera  do- 
cenza in  pediatria  dall'Istituto  $up.  di  Firenze  all'Università  di  Siena. 


L'Accademia  medico-fisica  fiorentina  ha  aperto  il  concorso  al  premio 
triennale  Galligo  di  L.  500  per  lavori  di  gifllografia  e  pediatria.  Scadenza 
81  marzo  1905. 

li  Terzo  Congresso  nazionale  dell'igiene  dell'allattamento  in  Messina 
è  stato  prorogato  al  743  giugno  1904. 


La  B.  Accademia  Virgiliana  di  Mantova  ha  aperto  il  concorso  al  pre- 
mio Ghiacomelli  di  L.  600  sul  seguente  tema:  Profilassi  deiU  malaUie  dei 
bambini  in  riguardo  alla  beneficenza  pubblica  infantile^  tenendo  speciale  con- 
to delle  condizioni  della  città  e  provincia  di  Mantova.  Scadenza  il  31  marzo 
1905.  Le  memorie  dovranno  essere  inedite  e  trasmesse  alla  Segreteria  del- 
l'Accademia in  busta  sigillata  contradistinta  all'esterno  da  un  motto,  che 
si  ripeterà  in  altra  busta  pure  chiusa  e  contenente  il  nome  dell'autore. 


Per  rigiene  scolastica  in  Austria.  —  Per  la  prima  volta  in  Austria  un 
ufficiale  sanitario  governativo  fu  incaricato  delle  fanzioni  provvisorie  di 
medico  scolastico  per  le  scuole  medie  di  Czernovitz  (Bucovina).  Egli  avrà 
il  compito  di  sorvegliare  sull'  igiene  dell'edifizio  scolastico,  sullo  stato  sa- 
nitario degli  scolari,  sull'  igiene  del  lavoro  mentale,  dovrà  prendere  le  ne- 
cessarie misure  profilattiche  nell'  insorgere  di  malattie  epidemiche,  egli 
dovrà  insomma  intervenire  in  tutte  le  questioni  che  riguardano  l' igiene 
scolastica. 

Nei  giorni  19-20*21  di  settembre  prossimo  avrà  luogo  in  Ginevra  un 
congresso  internazionale  di  educazione  fisica  e  di  igiene  scolastica. 


PfiOF.  G.  Mta,  Direttore  responsabile. 


FiraiiM,  1W)4  -    Tipografia  Luigi  NicooUi,  Via  Fmoba   44. 
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XV. 

Deir  infezione  settica  d'origine  etilica  nei  lattanti 

(A  proposito  del  lavoro  del  Dott.  BarbiUon) 

per  il 

Prof.  Vincenzo  Cozzolino 

Ordiqario  d*Otojatrìa  e  Rìnojatria  e  Docente  di  Laringojatria 

nella  B.  Università  di  Napoli 


n  lavoro  sucitato  del  dott.  Barbillon  tratta  un  argomento 
così  interessante  e  importante,  sia  dal  lato  clinico-otojatrico  che 
pediatrico  che  nd  tenta  a  scrivere  queste  note  con  considerazioni 
che  gli  studi  e  le  ricerche  da  me  precedentemente  fatti  sullo 
stesso  tema  mi  autorizzano  esporre  su  questo  argomento,  il  quale 
in  questa  ultimo  decennio  ha  fatto  anche  esso  scrii  progressi  etio- 
logici,  anatomo-patologici,  diagnostici,  non  che  terapici  efficacis- 
simi quoad  vitam. 

n  dott.  Barbillon  sorvola  completamente  sulla  importantissima 
e  lunga  storia  anatomo-patologica,  otologica  e  clinico-pediatrica  di 
tale  letteratura,  eppure,  come  io  esposi  nel  mio  lavoro  «  Ricer- 
che (matomo-patologiche  e  batteriologiche  sulle  fosse  nasali,  cavo  na- 
so-faringeo e  cavità  medie  auricolari  di  cadaverini  di  lattanti  e  di  neo- 
nati )>  nel  1896,  con  citazione  di  date  (1),  essa  è  ricca  e  conta 
circa  mezzo  secolo  di  vita,  rimontando  al  1858,  quando  il  sommo 
etologo  von  Troeltsch  fece  le  prime  ricerche  sui  temporali  di  neo- 
nati e  lattanti. 

IP  A.   nel   descrivere,  piuttosto  sinteticamente,   le  principali 


(l)  Bollettino  per  le  malattie  dell'orecchio,  del  naso  e  della  gola,  di- 
retto dal  prof.  V.  Grazzi,  Firenze.  Di  queste  ricerche  feci  argomento 
an«*he  di  una   delle   IV   lezioni  :    Flogasi  essudative  auricolari  medie   nel 
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forme  sintomatiche  generali  sostenute  dalle  essudazioni  piogeniche 
siuricolari  medie  non  drenate,  che  nelhi  comune  pratica  restano 
quasi  sempre  ignorate  per  manca/nza  di  acolo  dal  condotto  o  dai 
condotti  uditivij  (sintomatologie  che  vengono  attribuite,  d'ordinario, 
ad  autoinfezioni  gastro-intestinali  primitive),  si  basa  esclusiva- 
inente  sui  reperti  necroscopici  delle  cavità  auricolari  medie  di  al- 
(luanti  cadaverini  di  lattanti  ;  reperti  da  lui  rilevati  nello  spazio 
di  due  anni. 

Ma  se  non  posso    compiacermi  col  collega   fi-ancese   d'  aver 


neonato f  nel  lattante  e  nella  prima  infantia^  ohe  nello  stesso  anno,  1896, 
pubblicai  nella  Gazzetta  Medica  dì  Aoma.  Ecco  il  sunto  delle  mie  ricerche 
fatte  nel  Brefotrofio  di  Napoli  1896. 


Cadavei'ini 

Numero 
totale 

Sani 

Lesione 
attricoJare 

piogena 
bilaterale 

Letioie 
ai  ricoiare 
piogena 
an  laierule 

1 

Lesione  piogena 

mucose  nasali 

e 
Baso-lkriagea 

Neonati 

Lattanti 

5 
10 

8«eoVa 

2=20  «/o 

2 

7 

2 

8 

e  I  dieci  casi  con  lesioue  piogena  auricolare,  cioè  2  di  neonati,  7  di 
lattanti  con  lesione  bilaterale  ed  1  di  lattante  con  lesione  unilaterale,  pre- 
sentavano tutti  uguale  processo  essudativo  più  o  meno  estese*  anche  all'an- 
tro petroso. 

«  In  tutti  i  dieci  casi  fu  rinvenuto  il  pus  solle  mucose  delle  prime 
vie  respiratorie,  con  evidente  pasuggio  per  la  tuba  enstachiana,  ohe  in 
questa  età  è  adattati S9Ì ma  alla  dillusione  degli  elementi  paterni. 

«  Le  membrane  timpaniche,  rivestite  tutte  da  uno  strato  epidermico 
più  o  meno  spesso,  erano  integre  in  nove  casi  ;  in  uno,  con  lesione  bila- 
terale, dal  lato  destro  vi  era  una  p.^rforazione  in  corrispondenza  del  seg- 
mento di  KiviNUS,  dovuta  alla  suppurazione.  In  un  caso  con  suppurazione 
bilaterale  si  è  trovata  la  staffa  distrutta  dal  lato  sinistro  con  membrana 
integra  e  cassa  piena  di  pus. 

<  Il  sottilissimo  tegmen  dall'antro  petroso,  a  preferenza,  si  presentava 
nel  maggior  numero  dei  casi,  in  parte  eroso  dal  processo  piogeno  :  in  un 
solo  caso  il  cervello  fu  trovato  pieno  di  pus,  con  un  seno  fistoloso  timpano- 
cranico,  agevolato  forse  da  una  naturale  deiscenza.  L'importanza  patogenica 
di  queste  scontinuità  naturali,  imperlozioni  embriologiche,  è  grandissima 
in  specie  nei  bambini,  per  le  più  £eicì1ì  complicanze  meninge-cerebrali  oti- 
tiche.  In  vita  si  erano  notati  sintomi  vaghi  di  meningite,  cosi  che  il  bam- 
bino arrivò  al  tavolo  anatomico  con  diagnosi  dubbia  di  meningite,  però 
questa  era  messa  in  relazione  anziché  con  la  lesione  auricolare,  con  la 
tubercolosi  addominale  ». 
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saltato  a  pie  pari  tutta  la  letteratara,  mi  debbo  però  compia- 
cere e  molto  con  lai  per  aver  ringiovanito  tale  tema,  tanto  più 
che  viene  ad  awalonu'e  le  opinioni  che  s' avevano  int<»mo  a 
queste  precocissime  e  gravi  infezioni  auricolari  da  pre4'edenti 
infezioni  comuni  nasofaringoe  a  preferenza  in  lattanti  mal  nutriti, 
deperiti;  e  specialmente  perchè  le  sue  conclusioni  collimano  con 
quelle  degli  altri  ricercatori,  circa  la  frequenza  ed  imp&rtunza 
quoad  vitam  di  tali  infezioni^  sovratutto  nei  lattanti  degli  osi)izi, 
brefotrofi,  maternità,  a  causa  dell'agglomeramento  o  ambiente  più 
o  meno  settico  ospitaliero.  Difatti,  egli  sci'ive  :  «  se  il  cadaverino 
appartiene  ad  un  lattante  che  vi  è  restato  per  qualche  tempo,  sia 
nutrito  con  latte  umano  o  mercè  il  biberon,  ^  V  otite  media  piogena 
è  di  regola  ;   la  assenza  è  una  eccezione  ». 

Nota  anche  nei  suoi  reperti  necroscopici  dei  temporali  h\ 
presenza  del  pus  nella  ctutsa  e  nélVantro  pvtro-maMoideo,  mc'glio 
detto  in  questa  età  petroso,  quasi  sempre  senza  perforazione  della 
membrana  timpanica^  e  che  tali  essudazioni,  d'ordinario,  si  rinven- 
gono in  entrambe  le  cavità  auricolari  medie  come  ebbi  ad  osser- 
vare in  tutte  le  mie  rii*/erche  da  quelle  pubblicate  nel  1896  a 
quelle  del  passato  anno  scolastico. 

L'  A.  in  una  prim^i  serie  di  15  decessi  successivi,  ha  trovato 
13  volte  l'antro  petromastoideo  e  la  cassa  zeppi  di  pus  senza  perfo- 
razione del  timpano  ;  in  una  seconda  serie  di  5  decessi  suca^ssivi, 
5  volte  ha  trovato  le  stesse  lesioni  ;  ed  in  uva  terza  di  7  casij  in 
sei  la  suppurazione  era  bilaterale  e  nel  settimo  era  unilaterale. 

UÀ.  possedeva  altre  osservazioni  ;  ma  si  è  voluto  attenere 
solo  a  quelle  ricavate  dai  temporali  dei  27  cadaverini  delle  tre 
serie,  esponendo  molto  sinteticamente  la  forma  clinica  per  cia- 
scuno di  essi  facendo  rilevare  sovratutto  la  perdita  progressiva 
del  peso  del  lattante,  ottenute  nel  periodo  di  due  settimane,  di 
una  ed  anche  di  meno:  questa  perdita  di  peso  insieme  hlV  aò- 
bassamente  progressivo  della  temperatura,  formano  per  FA.  due 
sicuri  criteri  per  diagnosticare  un'infezione  settica  d'origine  otitica. 
Oriteri  già  tenuti  in  grande  considerazione  diagnostico-clinica 
dagli  antichi  pediatri    franciosi. 

Ad  es.  il  primo  lattante  della  1*  serie,  il  cui  peso  appena 
entrato  nell'Ospizio  era  di  gr.  ;{,380  e  la  temperatura  36'',6-37^,l, 
messo  al  biberon^  dopo  10  gioriu  pesava  3.000  gr.  e  la  temperiv- 
tura  era  scesa  a  36^-35,4.  Morti». 

Il  V  della  2'  serie,  messo  al  biberon^  all'  entrare  nell'  ospizio 
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pesava  gr.  3.000;  cominciò  ad  avere  vomito,  impallidire,  rifintare  di 
bere  e  perdere  progressivamente  il  peso  fino  ad  arrivare  dopo  al- 
tri 11  giorni  a  gr.  2.600,  nel  giorno  del  decesso. 

Il  1^  della  3*"  serie,  pesava  all'  entrata  3.000  grammi  ed  aveva 
già  diarrea,  cianosi  generale,  vomiturazioni  e  si  rifiutava  di  bere; 
morì  dopo  appena  tre  giorni. 

L'A.  ritiene  assolutamente  difficile  in  questa  età  la  diagnosi 
otoscopica  in  vita,  quando  non  vi  è  scolo  da  spontanea  perfo- 
razione timpanica;  né  osa  proporre  la  diagnosi,  basata  suU'  a- 
pertura  esplorativa  della  membrana  e  financo  deWantro  petriMiia- 
stoidoo,   se  è  necessario. 

Non  è  affatto  impossibile  la  diagnosi  diretta  timpanoscopica, 
dopo  però  aver  liberato  il  timpano  dallo  spesso  strato  epidermico 
embrionale.  Il  timpano  appare  arrossato  e  infiltrato,  il  manico  del 
martollo  è  invisibile  e  la  metà  posteriore  della  membrana  timpa- 
nica presenta  una  manifesta  curvatura  in  fuori,  ecc.  Ma,  ripeto, 
nei  casi  dubbi  urge  la  perfora^aione  esploratrice  della  membrana  tim- 
panicn  e  financo  deWantro  petroso  massime  se  vi  è  sindrome  ri- 
flessa d' irritazioni  flogìstiche  meningo-cerebrali.  Se  vi  è  essudato 
nella  cassa,  ed  il  bambino  soffre  per  questo,  dopo  P  insuMazione 
d'aria  la  mimica  migliora  immediatamente. 

Oto-diagnostica  delicatissima  sulla   quale   richiamai    l' atten 
zione  di  mio  nipote  dott.  Olimpio   Cozzolino,    Docente   di   Pedia- 
tria (1),  e  che  ho  praticata  con  la  miringotomiu  esplorativa  già  varie 
volte  con  successo  terapico. 

Il  dott.  Barbillon  per  ammettere  l' esistenza  di  una  setti- 
cemia d'origine  otitica,  si  basa  ancora  soltanto  sulla  vaga  sindro- 
me :  anorressia,  rifiuto  di  bere,  apatia  profonda,  sul  risultato  ne- 
gativo dei  mezzi  terapici:  dieta  idrica,  lavaggio  dello  stomaco  e 
deir  intestino  ;  mezzi  che  riuscirebbero  sempre  effigiaci  nelle  affe- 
zioni primitive  del  tubo  digerente^  come  egli  scrive;  ma  a  me  sem- 
bra troppo  esclusivo  e  troppo  ardito  fidarsi  solo  su  tali  sindromi 
gastro-intestinali  e  sul  risultato  negativo  della  terapia  delle  ga- 
stro-enteriti, perchè  i  lattanti  muoiono  e  con  grande  percentuale, 
anche  con  tutti  i  mezzi  indicati  dalV  A.  per  primitive  ed  essenziali 
rtuf4h4ntossioaaioni  gastro-intestinali. 


(1)  0.  CozzoLiNO.  Sul  sij^niBcato  clinico  ed  anatomo-patologico  delle 
malattie  auricolari  Dell'infanzia  e  specialmente  nei  lattanti.  Rassegna  d^O- 
stetrida  e  di  ginecologia,  Napoli,  18d8, 
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Ma,  ripeto,  che  questo  nuovo  contributo  anatomo-piUologico  e  eli- 
fUeo  che  ci  viene  da  un  cultore  di  Pediatria,  ci  fa  immenso  piacere, 
perchè  ridesta  l'attenzione  dei  pediatri  sulla  frequenza  ed  impor- 
tanza quoad  mtam  che  sogliono  assumere  gli  essudati  purulenti 
ristagnanti  nelle  cavità  pneumatiche  auricolari,  sovente  bilaterali, 
in  questi  temporalini  in  formazione,  che  hanno  una  vita  linfo- 
ematica  piti  diretta  e  mediata,  direi  quasi  in  comune  con  la  base 
della  cavità  cranica,  con  le  meningi,  ecc.,  donde  i  facili  meningi- 
smi  (1)  e  le  meningiti,  nella  comune  pratica  addebitate  ad  infe- 
zioni d'ordine  generale,  ematogena  e  non  locale,  diffusasi  per  con- 
tinuità o  contiguità.  Come  dissi  nel  1896,  quasi  sempre  tali  ca- 
daverini passano  al  teatro  anatomico  con  diagnosi  sbagliata  o  con 
un  punto  interrogativo. 

È  interessante  sapere  come  talvolta  d^emblée  si  svolgono  tali 
sindromi  mortali  (2)  precedute  spesso  da  abbattimento  e  da  de- 
nutrizione; e  poiché  vi  sono  sempre  dei  vomiti  del  latte,  sia 
immediatamente  che  poco  dopo  la  succhiata,  esse  sindromi  vanno 
erroneamente  addebitate  alla  cattiva  alimentazione  naturale  o 
artificiale.  Tutte  queste  osservazioni  io  svolsi  nel  lavoro  suddetto 
e  riassunsi  in  dodici  Conclusioni  che  credo  inopportuno  ripro- 
durre. 

Eesta  provato  che  tali  infezioni  otitiche  si  sviluppano  a 
preferenza  negli  ambienti  settici,  quali  sono  in  generale  quelli 
degli  ospìzi,  ospedali,  brefotrofi,  maternità,  ecc.  ;  circa  alla  loro  par 
togenesiy  esse  sono  secondarie  ad  infezioni  naso-faringee  e  conco- 
mitanti spesso  ad  affezioni  polmonari;  circa  alla  loro  estrema  fre- 
quenza, può  dirsi  che  per  regola  trovansi  nei  lattanti  che  muoiono, 
e  ne  è  eccezione  V assenza;  che  queste  sindromi  da  infezioni  piogeni- 


(1)  V.  CozzoLiNO.  Meningismi  nelle  fiogosi  essudative  auricolari  della 
prima  infanzia,  loro  varietà  e  frequenti  errori  diagnostici,  ecc.  Bollettino 
per  le  malattie  ddV orecchio^  ecc.  Firenze,  1896. 

(2)  V.  CozzoLiNO.  Degli  esiti  rapidamente  ed  imprevedibilmente  mor- 
tali nelle  otopatie  essudative  acute  e  croniche.  Lezione,  Clinica  Moderna^ 
Pisa,  1897. 

Id.  —  Sol  valore  discutibile  dei  reperti  necroscopici  endocranici  di  es- 
sudati acuti  e  cronici,  circa  la  loro  etiologia  e  patogenesi,  senza  il  re- 
perto delle  cavità  auricolari  e  nasali.  Comunicazione  al  IX  Congresso  della 
Società  di  Medicina  interna  in  Torino,  ottobre  1898.  Morgagni^  Milano  1899. 

Id.  —  Setticemie,  tossicemie  e  piemie,  e  loro  forme  miste  da  infezioni 
acute  e  croniche  delle  cavità  medio-auricolari.  Clinica  Moderna^  Pisa,  1899. 
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ohe  subdole  aurìeolari,  d' ordiuario,  yanno  eonsid  erate  dìx>eiideiiti 
da  infezioni  primitive  del  tubo  digerente  e  curate  come  tali  ;  e  la 
sola  autopsia,  fatta  però  come  si  deve,  anche  col  reperto  dei  tempo- 
redi  e  loro  cavità,  può  dimostrare  x>oi  l'esistenza  di  focolai  piogeni 
auricolari,  talvolta  con  diffusioni  endo-craniche  meningee  o  cere- 
brali, come  in  uno  dei  miei  reperti,  del  1896,  il  cui  cadaverino 
era  arrivato  al  settore  senza  diagnosi.  Ormai  è  indubitato  che  sono 
questi  ristagni  di  pus  nelle  cavità  auricolari  medie  che  producono 
dei  sintomi  dispeptici,  di  dimagrimento  progressivo,  finanche  stati 
semiatrepsici  e  la  stessa  atrepsia  completa,  oltre  quelli  tossici,  set- 
ticemici, generali  che  possono  essere  rapidamente  mortali,  ma  pos- 
sono anche  attenuarsi  e  guarire  dopo  la  spontanea  perforatone 
della  membrana  timpanica  e  rarissimamente  anche  senza  di  questo 
auto-drenaggio  deiressudato  piogeno  ristagnante,  drenaggio  che 
la  natura  c'insegna  ed  invita  a  praticare  mercè  la  miringotomia 
generosa.  Per  la  comunicazione  quasi  immediata  della  cassa  con 
l'antro  petroso,  in  questa  età,  la  pratica  mi  ha  insegnato  che  non 
necessita  quasi  mai  aprire  anche  l'antro,  atto  chirurgico  del  resto 
facilissimo  essendo  la  cavità  ossea  antrale  a  fior  di  pelle,  come 
dicesi.  L'imperforazione  della  membrana  timpanica  che  si  trova 
quasi  costantemente  nei  lattanti  con  otite  media,  è  condizione, 
com'è  facile  comprendere,  favorevole  all'assorbimento  delle  tos- 
sine microbiche,  e  quindi  alla  genesi  di  setticemie,  tossicemie  e 
piemie,»  osteoflebiti,  meningiti,  ecc.  A  tutti  sono  noti  i  lavori  spe- 
rimentali dei  dott.  Walthard,  Dunn  e  Trobst,  fatti  sotto  la 
direzione  del  Tavel,  professore  di  batteriologia  a  Berna,  circa  la 
produzione  più  facile  delle  tossi-infezioni  generali  quando  vi  è 
ristagno  o  ritenzione  di  essudati.  E  questo  ristagno  ha  luogo  nei 
lattanti,  malgrado  il  più  largo  orificio  intemo  della  tuba,  ma  es- 
sendo tale  sbocco  situato  nella  parte  alta  della  cassa,  e  la  posi- 
zione prevalente  del  bambino  essendo  la  sui>ina,  il  pus  gravita* 
verso  l'antro,  oltreché  l'essudato  è  nei  lattanti  quasi  sempre  più 
denso,  quindi  meno  fluente. 

Ma  non  posso  a  meno  di  ripetere  che  se  ci  attenessimo  oggi 
al  nichilismo  otoscopico  e  ototerapico  esplorativo^  segneremmo  un 
regresso  di  un  decennio  almeno  !  È  sovratutto  per  confutare  ed 
oppormi  a  questo  regresso  cui  accenna  il  Collega  francese,  che 
pubblico  queste  note  facendo  caldissimi  voti  che  i  Pediatri  italiani, 
massime  se  Direttori  di  Brefotrofi  o  Maternità,  considerino  tale 
vitalissÌ!no  argomento  sempre  più  meritevole  di  attenzione  e   de- 
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gnìs8imo  dei  loro  studi  con  ricerche  necroscopiche,  ristudiando 
sovratutto  attentamente  le  forme  cliniche  generali  otitiche  date 
dalle  suppurazioni  auricolari  non  drenate,  per  differenziarle  da 
quelle  x>^r  indiscusse  autoinfezioni  primitive  intestinali,  da  gastro- 
enterite cumta  e  cronica  nei  lattanti,  illustrate  specialmente  dal- 
l' illustre   i>edriata    Epstein  professore   dell'  Università  di  Praga. 

Sarebbe  utilissimo  che  si  facessero  nei  nostri  Brefotrofi  e 
Maternità  delle  ricerche  necroscopiche  collettive  dei  temporali  e 
cavità  craniche  dei  cadaverini  dei  lattanti  ;  ricerche  facilissime  in 
questa  età  e  che  non  richiedono  una  speciale  competenza  e  istru- 
mentano  come  per  il  temporale  dell'  adulto  ;  solo  così  si  potrebbe 
possedere  una  convincentissima  statistica,  per  coloro  che  ne  du- 
bitassero ancora;  e  cosi  ovviare  ulteriori  discussioni  o  dubbii  sul- 
l'esistenza di  questo  grande  capitolo  clinico  d^otologia  pediatrica 
infantile,  sulla  sua  grande  importanza  quoa^  vitam,  onde  possa 
venire  inserito  poi  anche  nei  trattati  di  Pediatria  e  non  più  ne- 
gletto come  si  è  fatto  finoggi. 

È  un  capitolo  medico  sociale  questo,  a  mio  credere  ;  e  la  be- 
nemerenza per  chi  se  ne  interesserà,  disponendo  di  ricco  materiale 
d'osservazione,  è  al  certo  grande,  i>oichè  in  generale  il  grado  della 
benemerenza  sociale  è  in  rapporto  inverso  dello  sviluppo  della  co- 
scienza e  della  capacità  degli  esseri  su  cui  svolgiamo  le  nostre 
protezioni  igieniche,  profilattiche  e  terapiche. 

Mentre  correggevo  le  bozze  di  stampa  sono  venuto  a  cono- 
scenza di  una  nuova,  importantissima  pubblicazione  su  questo 
stesso  argomento  :  <(  Otite  msdia  dei  lattanti  »  del  dott.  Preysing, 
privato  docente  dell'  Università  di  Lipsia  (1).  Questo  studio  è  fatto 
su  197  sezioni  di  temporali,  appartenenti  a  100  bambini  da  1  a 
3  anni. 

1/  A.  non  indica  donde  abbia  ottenuto  il  largo  materiale  di 
ricerche,  ma  è  facile  arguire  che  esso  sia  stato  concesso  da  qual- 
che Maternità  o  Brefotrofio,  e  mi  viene  spontaneo  un  plauso  a 
quella  Istituzione  che  ha  permesso  tale  accurato  lavoro    di    disa- 


(1)  Otitis  media  der  Sftaglìnge.  Bakteriologische  und  aoatomisohe  Stu- 
dien  von  dott  med.  Hermann  Preysing.  Mit  40  Taieln.  Wieabaden.  Verlag 
V.  J.  F.  Bergmann,  1904. 
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mina:  né  mi  è  possibile  non  ricordare  come  dopo  la  mia  prima 
comunicazione  su  questo  argomento,  il  Brefotrofio  di  !N'apoli,  reso 
celebre  poi  per  P  inchiesta  sulP  ecatombe  infantile,  abbia  proibito 
di  sattomettermi  altro  materiale  di  studio,  timoroso  che  convali- 
dassi maggiormente,  non  soltanto  la  frequenza  dell'otite  media  nei 
lattanti,  ma  quella  di  morti  pervenuti  al  tavolo  anatomico  con 
diagnosi  sbagliata  o  senza  diagnosi  ;  e  così  forte  fu  il  partito  del- 
l' oscurantismo  che  quella  comunicazione  letta  alla  K.  Accademia 
medico-chirurgica  non  si  volle  pubblicare  negli  Atti  delP  Accade- 
mia stessa! 

La  pubblicazione  del  Preysing  viene  a  provare  ancora  una 
volta  P  importantissimo  valore  di  quelle  ricerche,  e  PA.  portando 
idee  nuove  e  nuove  vedute  sulPargomento,  convalida  però  anche 
i  risultati  ottenuti  dai  precedenti  ricercatori. 

Anzitutto  PA.  conferma  la  frequenza  delPotite  media  nei  lat- 
tanti, avendo  egli  trovate  154  casse  timpaniche  con  pus  o  essu- 
dato; e  conferma  altresì  la  rarità  della  perforazione  della  mem- 
brana timpanica,  avendola  rinvenuta  solo  9  volte.  L'A.  attribuisce 
questo  fatto  più  che  ad  altro,  all'andamento  torpido  dell'infezione 
la  quale  nei  casi  osservati  (e  sono  quelli  che  prevalgono  nei  Bre- 
fotrofi) aveva  colpito  organismi  indeboliti  e  denutriti. 

In  quanto  alle  ricerche  batteriologiche  istituite  dal  Preysing, 
questi  si  ritiene  autorizzato  a  non  ammettere,  specie  nei  lattanti, 
un'otite  media  da  Bacillus  pyocianeus,  come  vorrebbe  Kossel, 
mentre  egli  ha   trovato    quasi    costantemente  il  B.  di  Frankel,  e 

precisamente  nel  92  7«  7o  ^®^  ^^^^  5  P®^  ^^^  P^^  ^^^®^  essere  que- 
sta una  otite  pneumococcica.  G-iustamente  PA.  crede  che  questa 
constatazione  ci  fa  fare  un  passo  innanzi  nel  comprendere  il  rap- 
porto fra  otite  media  e  malattie  generali,  ritenendo  però  che  tanto 
la  pneumonia  che  l'otite  sono  il  doppio  enunciato  concomitante  di 
una  infezione  originaria  delle  fosse  nasali  o  del  cavo  naso-faringeo 
e  non  già  P  una  secondaria  all'altra. 

Dinanzi  al  problema  della  possibile  influenza  che  l'otite  nei 
lattanti  può  avere  sull'organismo  generale,  PA.  non  crede  che  si 
possa  dichiarare  in  modo  costante  che  la  pedatrofia  sia  esito  del- 
l'otite o  viceversa,  essendo  numerose  e  variatissime  le  possibilità 
di  dipendenza  causale,  per  cui  crede  doversi  limitare  a  spiegare 
una  parte  di  tali  contingenze  in  base  alle  ricerche  istologiche 
fatte.  Dividendo  i  sintomi  della  pedatrofia  in  sintomi  delle  vie 
respiratorie  e  iu  quelli  delle  vie  digerenti,  può  ritenersi    in   ì^à^^ 
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al  reperto  quasi  costante  del  diplococco  di  Frankel  nell'essudato 
auricolare,  che  l'otite  appartenga  al  primo  gruppo,  sempre  nel 
senso  che  otite  e  pneumonia  sono  entrambi  dipendenti  dal  focolaio 
primitivo  naso  o  naso-faringeo. 

In  quanto  al  rapporto  causale  delle  otiti  con  le  diarree  e  i 
disturbi  di  nutrizione,  l' A.  ritiene  essere  questi  fenomeni  di 
tossiemia  per  riassorbimento  di  sostanze  settiche  dell'empiema  in- 
tratimpanico,  il  che  non  meraviglia  ricordandoci  che  i  pneumo- 
cocchi,  appartengono  alla  classe  degli  streptococchi,  provocatori 
della  sepsi.  È  provato  infatti  che  le  iniezioni  di  tossina  strepto- 
coccica  provocano  diarree  ed  ecchimosi  delle  sierose  (Homen  e 
Laitinen),  e  l'A.  ha  trovato  spesso  quest'ultimo  sintoma  della 
setticemia  nelle  autopsie  dei  bambini  con  otite  media,  e  precisa- 
mente ecchimosi  della  pleura,  del  pericardio  e  più  di  rado  del 
peritoneo. 

Lo  studio  dei  vari  stadi  dell'O.  m.  è  illustrato  da  importanti 
fotogrammi  di  preparati  istologici,  cosi  pure  le  ricerche  del  rias- 
sorbimento dell'empiema  e  del  processo  di  scomparsa  del  tessuto 
embrionale  mixomatoso  nella  cassa  e  nelP  antro  mastoideo.  L'  A. 
su  questo  argomento  controverso  porta  luce  nuova,  ammettendo 
la  persistenza  di  tale  tessuto  nella  cassa,  ma  ancor  più  nell'antro, 
anche  dopo  vario  tempo  dalla  nascita  e  dimostrando  che  ia  pro- 
gressiva scomparsa  di  esso  non  dipende  già  da  causa  meccanica 
per  penetrazione  dell'aria,  movimento  respiratorio  ecc.,  ma  essere 
essa  secondaria  all'estendersi  dell'epitelio,  al  cui  contatto  il  tessuto 
mixomatoso  scompare  ;  questo  processo  durerebbe  relativamente  a 
lungo;  ma  la  durata  varia  si  può  dire  da  individuo  a  individuo, 
uè  forse  sono  indifferenti  a  questa  variabilità  di  decorso  le  di- 
scrasie costituzionali. 

Oltre  alle  tavole  illustrative  la  pubblicazione  del  Preysing  è 
corredata  dalle  tabelle  relative  alle  ricerche  diagnostiche,  cliniche 
e  anatomiche  fatte  sui  100  casi  da  lui  esaminati. 
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xvi. 


K.  Spedale  degl' Innocenti  di  Firense. 


Doti.  Q.   G-uidi 


Patogenesi,  profilassi  e  terapia  delle  ragadi 

dei  capezzoli 


È  troppo  frequente  il  caso  nel  quale  una  madre  dovendo  o 
volendo  allattare  il  proprio  figlio,  o  porgere  il  seno,  quale  nutrice 
mercenaria,  a  bambino  altrui,  si  ammala,  fino  dai  primi  giorni 
dell'allattamento,  di  abrasioni,  di  ulcerazioni,  di  ragadi  ai  capezzoli. 
Questa  frequenza  rispecchia,  il  più  delle  volte,  la  noncuranza 
delle  norme  d' igiene  e  di  profilassi,  indispensabili  a  chiunque 
circonda  la  donna  che  sta  per  partorire,  che  partorisce,  che  ha 
partorito  di  recente. 

Le  lesioni  del  capezzolo,  quali  esse  sieno,  traggono  sempre 
la  prima  origine  da  due  cause  elementari  indispensabili  :  e  cioè 
dalla  fragilità  dei  tessuti,  dovuta  a  speciale  struttura  anatomica, 
e  da  un  trauma  iniziale,  il  quale,  successivamente,  apre  la  via 
a  germi  piogeni  o  di  altra  natura,  la  mercè  dei  quali  svolgesi, 
poi,  la  serie  dei  fatti  patologici,  che  conducono  dalla  semplice 
abrasione  alla  ulcerazione  e  alla  ragade,  la  quale  può  determi- 
nare poi  la  erosione  parziale  o  totale  del  capezzolo,  la  linfan- 
gite,  la  mastite,  l'ascesso. 

Il  tessuto,  dal  quale  è  costituito  il  capezzolo,  è  erettile,  e 
quindi  facilmente  friabile.  La  sua  superficie,  all'apice,  è  ineguale, 
con  infossature  sormontate  dalle  papille,  tra  gl'infossamenti  delle 
quali  si  trovano  gli  sbocchi  dei  condotti  del  latte.  Alla  periferia 
è  ricoperto  da  un  tessuto  dermico  pieghettato,  grinzoso,  cedevole 
alla  trazione. 

La  forma  ed  il  volume  del  capezzolo  varia  molto  da  indivi- 
duo a  individuo.  Ora  appare  quale  una  leggera  depressione  nel 
centro  dell'areola,  ora  ha  forma  cilindrica,  conica,  emisferica,  eia- 
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TBtcìy  attfÈmgartey  depressa,  bemoocoluta,  e  pia  o  meno  volamitioso, 
per  eiasouna  di  qaeste  varietà. 

n  colorito  è  pure  soggetto  a  varietà  molteplici,  potendosi  os- 
servare la  gradazione  del  colore  dal  rosa  pallido  al  bruno  scaro, 
quasi  nero.  È  da  tener  conto  che  esiste  un  certo  rapporto  fra  la 
conformazione  e  il  colorito;  ed  un  rapporto  costante  fra  il  colo- 
rito e  la  vulnerabilità,  la  quale  si  manifesta  al  massimo  grado 
pei  capezzoli  di  colorito  pallido.  Giò  in  rapporto  intimo  con  la 
costituzione  della  donna,  essendo  le  brune  quelle  che  offrono  mag- 
giori garanzie,  anche  per  la  resistenza  dei  capezzoli. 

Queste  particolarità  anatomiche,  che  nel  campo  patologico 
rappresentano  le  cause  predispanentij  concorrono  ad  esporre  pia  o 
meno  il  capezzolo  ad  ammalarsi  ;  quindi,  tenendo  conto  individual- 
mente delle  condizioni  che  ne  costituiscono  la  maggiore  o  minore 
predisposizione,  e  ponendo  questa  in  rapporto,  in  origine,  con  un 
trauma,  che  potrà  costituire  la  causa  occcutionaley  e  successiva- 
mente con  un  agente  patogeno,  che  introdottosi  nei  tessuti,  com- 
pleterà  il  quadro  clinico  della  lesione,  doìVabrasione  iniziale  del 
capezzolo,  alVascesso  mammario  terminale,  si  aprirà  facilmente  la 
via  allo  studio  dei  mezzi  che  potranno  valere  —  in  complesso  —  ad 
evitare  ed  interrompere  lo  svolgersi  del  processo  morboso  atte- 
nuando la  vulnerabilità,  che  di  conseguenza  opporrà  resistenza 
alle  azioni  traumatiche,  precludendo  così  la  via  ai  patogeni  che 
non  signoreggeranno  il  delicato  organo,  destinato  ad  una  delle  più 
elevate  missioni  della  donna,  —  parzialmente  —  a  prevenire  e  re- 
muovere tutte  quelle  cause  che,  direttamente  o  meno,  potrebbero 
concorrere  a  stabilire  una  minor  resistenza,  o  a  creare  un  maggior 
contingente  di  fattori  atti  a  favorire  lo  iniziarsi  e  lo  svolgersi  del 
processo  morboso  in  parola. 

Oltre  la  triade  fondamentale  surricordata,  concorrono  poi,  a 
favorire  lo  stabilirsi  della  lesione  iniziale,  altre  cause,  le  quali, 
per  quanto  in  seconda  linea,  meritano  di  esser  tenute  presenti  in 
ogni  caso,  per  contrapporre  loro  speciali  cure  preventive  ed  at- 
tive, che  valgano  a  modificarne  l'azione,  dovendosi  pur  esse  rite- 
nere quali  altrettante  cause  determinanti. 

Fra  queste  devesi  annoverare  la  desquamazione  del  capez- 
zolo, copiosa  negli  ultimi  giorni  della  gestazione  ;  in  seguito  alla 
quale  .si -formano  degli  accumuli  di  detriti  dermici,  che  amalga- 
mati dalla  secrezione  sebacea,  pure  copiosa,  si  annidano  is^M  in- 
terstizi delle  papille  e  nelle  piegature  del  derma,  invólgeiidt)    uà 
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cumulo  di  germi,  i  quali  trovano  così  un  terreno  propizio  per  il 
loro  soggiorno  e  successivo  sviluppo,  pronti  sempre  ad  insinuarsi 
nei  tessuti  sottostanti,  i  quali,  resi  in  tal  guisa  più  facilmente 
friabili,  sono  disposti  ad  aprire  la  via  d'entrata  a  questi  germi. 

Lo  stabilirsi  repentino  della  secrezione  lattea,  dopo  accaduto 
il  parto,  porta  un  notevole  turgore  di  tutti  i  tessuti,  i  quali  in 
breve  determinano  apparentemente  una  retrazione  del  capezzolo, 
che  in  realtà  è  sopraffatto  dai  tessuti  esterni  fattisi  turgidi. 

Questo  nascondersi  del  capezzolo,  che  può  ritenersi  come  la 
risultante  del  turgore  fisiologico  della  mammella,  fa  si  che  gli 
sbocchi  dei  galattofori,  restando  compressi,  non  danno  facile  esito 
alla  fuoruscita  del  latte  ;  e  in  tal  caso,  se  venga  ritardata  la  su- 
zione, trascurando  di  attaccare  sollecitamente  il  bambino,  questa 
si  fa  impetuosa,  disordinata  e  in  modo  che  il  capezzolo  può  esser 
maltrattato  dalla  bocca  del  bambino,  già  avido  di  succiare.  Sta 
dunque  in  rapporto  allo  stabilirsi  della  secrezione  del  latte,  e  al 
turgore  delle  mammelle,  l'atto  del  succiamento,  il  quale  se  venga 
ritardato  oltre  certi  limiti,  da  agio  di  ingigantirsi  ai  fatti  prece- 
dentemente notati,  creandosi  così  un  ostacolo  all'atto  fisiologico 
della  suzione,  il  quale  ostacolo  dovrà  superarsi  con  energie  ed 
artifizi  sempre  dannosi  e  capaci  di  ledere  l'integrità  del  capez- 
zolo. 

Altra  causa  secondaria,  capace  di  determinare  la  lesione  al 
capezzolo  è  una  abitudine  quasi  istintiva  della  donna  e  spesso 
di  chi  la  circonda,  di  portare  sovente  la  mano  al  capezzolo^  ed 
esercitare  manovre  più  o  meno  brusche  per  mungere  e  fare  fuo- 
ruscire il  latte,  che  ancora  non  è  disceso  in  copia  da  potere  spruz- 
zare fuori  col  semplice  atto  del  mungere.  Tenendo  conto,  poi,  che 
le  mani  della  puerpera,  il  più  delle  volte  avversa  per  supersti- 
zione all'acqua,  sono  immonde,  e  che  le  manovre  brusche  e  dolo- 
rose, tollerate  e  inavvertite  pel  desiderio  di  constatare  se  si  è 
stabilita  la  secrezione  lattea,  lacerano  facilmente  i  delicati  tessuti 
del  capezzolo,  ne  scaturiscono  altri  due  elementi  favorevoli  per 
determinare  V  iniziarsi  della  lesione. 

Potrebbero  aggiungersi  a  questue,  come  cause  di  minor  conto, 
l'attrito  delle  vesti  ;  il  contatto  di  queste  imbevute  di  latte,  il 
quale  inacidendosi  e  corrompendosi  irrita  i  capezzoli;  l'uso  fre- 
quente dei  tira-latte  quasi  mai  sterilizzati  prima  di  porsi  in  opera  ; 
la  brutta  abitudine  di  sovrapporre  ai  capezzoli  certi  cappelletti 
di  gomma,  destinati,  secondo  volgari  credenze,  a  formare  e  toni- 
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cizzare  il  capezzolo,  mentre  poi  non  sono  che  il  ricettacolo  di  in- 
fezioni maltiple,  disponendo  il  capezzolo  ad  ulcerarsi  e  rammollirsi 
per  la  loro  impermeabilità  ;  il  succiamento  praticato  da  donnic- 
duole  prezzolate,  in  modo  speciale  nel  popolo,  allo  scopo  di  sol- 
lecitare la  discesa  del  latte,  e  non  x>oche  altre  abitudini,  tutte 
più  o  meno  dannose,  e  tutte,  purtroppo,  frequenti  o  per  incuria 
o  per  riprovevole  superstizione. 

Dato  così  un  rapido  sguardo  al  complesso  delle  cause,  per 
le  quali  il  capezzolo  può  ammalarsi  fino  dai  primi  giorni  dell'al- 
lattamento, sarà  merito  delPopera  tener  conto  del  modo  di  azione 
di  queste  cause,  sìa  che  esse,  agendo  separatamente  o  consecuti- 
vamente, producano  in  origine  la  lesione  al  minimo  grado  ;  sia 
che,  concorrendo  simultaneamente,  diano  luogo,  fino  dall'  inizio,  a 
una  lesione  più  o  meno  grave,  la  eguale  per  il  modo  impetuoso 
col  quale  è  insorta  e  decorre,  si  faccia  ribelle  ad  ogni  mezzo  cu- 
rativo, o  per  lo  meno  si  arresti,  dopo  aver  demolito  più  o  meno 
V  integrità  dell'organo. 

Essendo  la  vulnerabilità  del  capezzolo,  per  le  note  ragioni  di 
struttura  anatomica,  la  causa  predisponente,  le  prime  cure  do- 
vranno rivolgersi,  durante  gli  ultimi  mesi  della  gestione,  a  cor- 
roborare i  tessuti,  preparandoli  grado  grado  ad  una  maggior  re- 
sistenza contro  tutte  le  cause  che  potranno,  in  seguito,  agire  a 
danno  del  capezzolo. 

Trovando  poi  i  patogeni  un  terreno  propizio  di  soggiorno  e 
cultura  tra  i  detriti  epidermici,  che  facilmente  si  aggruppano  e 
si  amalgamano  negli  interstizi  delle  papille,  per  l'aumentata  prolife- 
razione dei  tessuti  dermici  negli  ultimi  perìodi  della  gestazione, 
.  dovrà  aversi  massima  cura  nel  remuovere  questi  prodotti,  e  ren- 
dere stenle,  x>er  quanto  sarà  possibile,  il  capezzolo  e  l'areola  della 
mammella,  all'  iniziarsi  del  parto,  afiinchè  le  successive  prove  della 
suzione  sieno  eseguite  sopra  una  superficie,  per  quanto  sarà  pos- 
sibile, non  contaminata  di  germi  capaci  di  favorire  al  massimo  la 
lesione,  dato  il  caso  che  si  iniziasse  la  minima  discontinuità  acci- 
dentale dei  tessuti. 

Compiutosi  finalmente  il  parto,  e  giunto  il  momento  nel  quale 
dovrà  iniziarsi  l'allattamento,  tutte  le  cure  dovranno  esser  dirette 
a  prevenire  questa  benché  minima  discontinuità,  o  trauma  ini- 
ziale, ritenendo  come  fatto  oramai  accertato  che,  dato  anche  il 
più  piccolo  trauma  del  capezzolo,  difficilmente  si  ha  la  guarigione 
per  sollecita  cicatrizzazione,  se,  in  relazione  a  quanto  è  stato  pre- 
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cedentemente  aocennato,  non  si  ha  ricorso  a  pon^  in  t>pera  tatti 
i  mezzi  atti  ad  impedire  o  remnovere  tatte  le  cause  d' infezione. 

Ciò  posto  occorre,  innanzi  tutto,  che  verso  il  7^  od  8<>  mese 
della  gestazione,  la  donna  cominci  ad  esercitare  un  delicato  mas- 
saggio sul  capezzolo,  procurando  però  di  evitare  uno  stimolo 
troppo  impetuoso,  che  per  riflesso  potrebbe  influire  dannosamente 
sulP  utero,  fino  a  determinare  contrazioni  uterine.  È  sufficiente, 
ordinariamente,  che  la  donna  eserciti  mattina  e  sera  delle  leggere 
trazioni  e  confri<'.azioni  sul  capezzolo  e  sull'areola,  spalmando  le  dita 
con  vaselina  e  glicerina  ;  fissi,  durante  il  giorno,  sul  capezzolo, 
un  ciuffo  di  cotone  imbevuto  in  qualche  sostanza  leggermente 
astringente,  quale  una  soluzione  salicilica  al  2  7oo?  tannica  al  Vj  7o' 
cloruro-sodica  al  5  ^/^  ;  una  diluizione  di  acqua  Pagliari,  di  alcool 
canforato,  di  tintura  di  china  e  ratania,  e  così  di  seguito,  secondo 
la  prescrizioni  del  medico  o  della  levatrice,  che  vigila  la  donna. 

Ciò  varrà  notevolmente  a  corroborare  i  tessuti,  a  rendere  meno 
vulnerabili  le  papille,  facilmente  lacerabili  alla  superficie,  e  piti 
resistenti  gli  sbocchi  dei  condotti  del  latte,  i  quali  incuneati  nelle 
anfrattuosita  fra  le  papille,  vanno  soggetti  a  facili  ulcerazioni  mar- 
ginali^ se  i  circostanti  tessuti  mancano  di  sufficiente  tonicità. 

Giunto  il  momento  del  parto,  e  prima  che  i  dolori  si  facciano, 
incalzanti  e  forti,  la  donna  dovrà  assoggettarsi  ad  una  rigorosa 
asepsi  del  petto,  la  quale  non  dovrà  mai  impensierirla,  né  sgo- 
mentare chi  la  circonda,  essendo  una  cosa  molto  semplice,  e  più 
breve  a  praticarsi  che  a  descriversi.  Una  generosa  e  rigorosa  de- 
tersione con  acqua  e  sapone,  procurando  di  remuovere  tutto  quanto 
può  essersi  accumulato  sulla  mammella^  sulP  areole,  sul  capez- 
zolo e,  in  modo  speciale,  nelle  infossature  del  derma  e  tra  le  pa- 
pille; una  generosa  disinfezione  con  sublimato,  una  copiosa  doc- 
ciatura con  acqua  bollita,  quindi  una  compressa  sterile,  imbevuta 
in  soluzione  salicilica,  uno  strato  spesso  di  cotone  idrofilo  ed  una 
larga  fascia  di  garza,  che  tutto  fissi  stabilmente  senza  comprimere 
U  petto.  Questa  fasciatura  non  dovrà  essere  remossa  completa- 
mente, che  dopo  qualche  giorno  dal  parto. 

Però,  accaduto  il  parto,  e  trascorse  10,  12  ore,  dopoché  la 
donna  si  sarà  riposata  delle  sofferenze  e  delle  fatiche,  potrà  dar 
principio  all'  allattamento.  Sarà  indispensabile,  a  questo  punto,  che 
ben  deterse  le  mani  della  puerpera  o  dell'assistente,  si  deterga  pure 
la  bocca  del  bambino  ;  quindi,  remuovendo  parzialmante  la  fascia- 
tura da  uno  dei  lati  del  petto,  si  scuopra  il  capezzolo  e  si  porga 
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al  bambino,  senzachè  ven^  manovrato  eccessivamente,  dovenddr 
il  bambino  afferrare  per  istinto  il  capezzolo  con  la  bocca,  e  prin- 
dpiare  a  succiare. 

Be  la  prima,  la  seconda,  la  terza  volta  il  bambino  non  si  atr 
taccherà,  ripetendosi  la  manovra,  verrà  presto  il  momento  nel  qnale 
il  bambino,  senza  bisogno  di  lezioni  saprà  fare  il  suo  dovere.  La 
donna  così  dovrà  ripetere  V  operazione  ogni  2  ore,  dalle  6  del  mat- 
tino alle  12  della  sera,  porgendo  alternativamente  ogni  2  ore,  una 
volta  la  mammella  destra,  una  volta  la  sinistra,  e  ciò  fino  a  che 
il  bambino  non  popperà  spedito  e  la  mammella  funzionerà  rego- 
larmente. Dalle  12  alle  6,  dovrà  rimanere  in  riposo  madre  e  bam- 
bino. Dopo  ogni  poppata  si  sovrapporrà  sul  capezzolo  un  nuovo 
frammento  di  garza  imbevuto  in  soluzione  salicilica,  previa  deter- 
sione del  capezzolo.  Trascorsi  due  o  tre  giorni,  ordinariamente  il 
bambino  comincia  a  poppare  con  norma;  quindi  a  tal  punto  po- 
trà togliersi  la  fasciatura,  attaccarsi  il  bambino  regolarmente  ogni 
due  ore  ad  ambo  le  mammelle  dalle  6  ant.  alle  12  della  notte, 
continuando  questo  orario  fino  a  secrezione  lattea  copiosa,  alla  quale 
epoca  potrà  somministrarsi  il  latte  ogni  2  ^/^  ore  fino  al  2°  mese:  da 
qnesf  ex)oca  in  poi,  fino  al  divezzamento  ogni  3  ore,  col  riposo 
prolungato  dalle  10  pom,  alle  6  ant. 

Sul  petto,  a  contatto  coi  capezzoli,  sarà  bene  sia  tenuto  del 
cotone  idrofilo  o  della  garza,  od  altro  indumento  a  sux>erfice  levi- 
gata, e  sempre  ben  deterso. 

Questo  sistema,  se  sarà  seguito  correttamente,  corrisponderà 
a  molte  esigenze:  infatti,  remossi  i  detriti  e  allontanati  i  germi, 
porrà  i  tessuti  in  un  ambiente,  nel  quale  si  manterranno  tonici  e 
resistenti  alla  suzione  fisiologica  del  bambino  :  sarà  evitato  il  brutto 
sistema  dei  tentativi  di  mungitura  :  il  capezzolo  resterà  in  quiete 
per  4  ore  continue,  e  nel  caso  di  irritazione,  iperemia,  ed  anche 
lieve  congestioncella  da  trauma  prodotta  dalla  suzione,  nelle  4 
ore  di  riposo  e  in  un  ambiente,  se  non  rigorosamente  asettico  pure 
molto  omogeneo,  potrà  ritornare  in  pristino  ed  evitarsi  il  progresso 
del  male  appena  accennatosi.  Nel  caso  il  più  disgraziato  che  un 
trauma  di  un  certo  valore  si  stabilisse,  per  suzione  troppo  impe- 
tuosa od  altra  ragione,  potremo  diradare  un  poco  le  x>oppate  per 
ottenere  un  più  lungo  periodo  di  riposo,  od  anco  sospendere  Pai- 
lattamento  dal  lato  ofieso  per  2  o  3  giorni  *,  tempo  ordinariamente 
sufficiente  per  ottenere  la  cicatrizzazione  completa,  la  quale  non 
mancherà  ad    effettuarsi,    data   P  assenza  di    germi,  che   i>oB6ano 
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aprir  la  via  a  processi  suppurativi,  quindi   a  ulcerazioni,  ragadi, 
linfangiti,  ascessi. 

In  tal  guisa,  durante  il  periodo  del  parto,  le  mammelle  re- 
stano isQlate  dagli  attriti  che  potrebbero  disporre  i  capezzoli  al 
trauma;  vengono  circondate  da  un  contatto  omogeneo  e  delicato, 
e  poste  in  un  ambiente  privo  di  germi  capaci  di  attecchirvi,  d'in- 
sinuarsi nei  tessuti  e  di  produrre  le  gravi  lesioni  del  capezzolo, 
tanto  temibili  e  tanto  frequenti  ad  aversi  coi  sistemi  attuali  di 
assistenza  alla  donna  in  sopraparto  o  in  purperio. 

Aumentata,  in  tal  guisa,  con  le  prime  cure  praticate  durante 
la  gravidanza,  la  tonicità  dei  tessuti,    diminuendone   la   vulnera- 
bilità: rimossi  in  prossimità  del   parto   i    detriti   epidermici    che 
trattengono  sempre  germi  più  o  meno  patogeni;  opposta  una  va- 
lida barriera,  al  momento  del  parto,    alle    cause   molteplici,    che 
possono    determinare   un    trauma    sul    capezzolo;    posto   questo, 
all'iniziarsi  dell'allattamento,  in  un    ambiente   omogeneo   tale    da 
impedirsi  successivi  inquinamenti,  avremo  raggiunte  le  condizioni 
necessarie  e  sufficienti  a  che  le  cause  tutte,  predisponenti ,    occor 
sioruili  o  determinanti  sieno  ridotte  al  minimo  della   loro   potenza 
di  azione  nel  provocare  e  determinare  la  lesione  iniziale  e  le  sue 
molteplici  conseguenze.  In  tal  guisa  poi,  indirettamente  e  valida- 
mente, verranno  remosse   le    cause  secondarie,    che   accennammo 
stare  in  seconda  linea,  quali  la  precoce  mungitura,  l'allattamento 
ritardato  e  il  successivo  turgore  della  mammella  che  può  sopraf- 
fare il  capezzolo j  l'attrito  delle  vesti;  il  contatto  dei    panni    im- 
bevuti di  latte,  che  decomponendosi  irrita  i  capezzoli;    l'uso    dei 
tira-latte  e  dei  cappelletti  di  gomma;  il  succiamento  muliebre  etc., 
le  quali  cose  tutte,  in  complesso,  valgono  ad  aumentare  la   vulne- 
rabilità del  capezzolo  e  ad  esporlo  ad   ammalarsi,    e  parzialmente 
concorrono  a  rendere  maggiormente  attive  le    cause  fondamentali 
delle  quali  fu  tenuto  parola. 

Se  nonostante  tutte  le  cure  e  le  precauzioni,  il  capezzolo  si 
ammalasse,  specialmente  in  seguito  ad  una  suzione  impetuosa  del 
bambino,  sarà  d'uopo  ricoiTere  alla  sospensione  momentanea  della 
suzione,  praticando  una  rigorosa  asepsi  del  capezzolo  e  dell'areola, 
ed  occludendo  stabilmente  per  due  o  tre  giorni  il  capezzolo  e  le 
parti  circostanti  con  una  medicatura  praticata  con  tutto  il  rigore 
della  più  scrupolosa  asepsi.  Nei  casi  più  miti  ed  incipienti,  ben 
corrisponde  una  medicatura  fatta  con  pomata  d'ittiolo  al  20  7o  <^" 
perta  con  garza  e  cotone  idrofilo,  da  rinnuovarsi  ogni  24  ore,  to- 
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gliendo  all'atto  della  medicatura,  e  prima  di  praticare  l'asepsi, 
una  quantità,  di  latte,  con  uno  dei  tiralatte  comuni,  o  col  tira- 
latte  Golfleri.  Ciò  al  doppio  scopo  di  diminuire  la  tensione  sem- 
pre dolorosa,  e  mantenere  la  gianduia  in  attività  di  funzione.  Del 
resto  sono  stati  proposti  e  vantati  molti  medicamenti,  e  può  dirsi 
che  ogni  medico  ha  il  suo  medicamento  speciale.  Si  ritenga  per 
certo,  però,  che  il  metodo  più  indicato  e  che  meglio  corrispon- 
derà a  tutte  le  esigenze,  sarà  l'asepsi  del  capezzolo  e  delle  parti 
circostanti,  ed  una  rigorosa  medicatura,  sopprimendo  momenta- 
neamente o  ad  intervalli  le  suzione.  Ciò,  ben  inteso,  se  i  patogeni 
non  si  sono  impossessati  degli  strati  profondi  o  dei  linfatici,  pei 
quali  diffondendosi,  può  aversi  linfangìte,  mastite,  ascesso.  Anche 
in  tal  caso,  però,  le  rigorose  disinfezioni  saranno  molto  opportune, 
e  talvolta  sufficienti  per  una  possìbile  continuazione  dell'  allatta- 
mento. 

Biassumendo,  possiamo  concludere  che,  data  la  frequenza 
straordinaria  con  la  quale  c'incontriamo  quasi  diuturnamente  in 
donne  affette  da  ragadi  ai  capezzoli,  è  necessario  aver  bene  pre- 
senti tutte  quante  le  cause  fondamentali  o  secondarie  che  possono 
isolatamente  o  complessivamente  concorrere  a  produrre  una  lesione 
del  capezzolo,  affinchè  sieno  prevenute  o  remosse,  da  ognuno  cui 
spetta,  nell'assistenza  della  donna  in  gestazione  in  sopraparto,  in 
puerperio',  non  dimenticare  di  porre  nettamente  in  evidenza  il 
nesso  di  causa  ad  effetto  tra  la  vulnerabilità  massima  dei  ca- 
pezzoli, un  trauma  iniziale  ed  un  agente  patogeno,  onde  per 
quanto  si  potrà,  debba  contrapporsi  barriera  di  difesa  preventiva, 
o  per  lo  meno  sollecita,  al  primo  manifestarsi  del  male. 

Ritenendo  poi  come  dimostrato,  che  il  più  delle  volte,  specie 
nel  popolo,  le  ragadi  trovano  la  ragione  di  esistere  nella  trascu- 
raggine  della  donna  che  sta  per  partorire  e  delle  molte  comari, 
che  a  gara  la  circondano,  e  non  raramente  nelle  molte  false  su- 
perstizioni o  consuetudini  erronee,  sarà  di  massima  importanza  e 
di  grande  utilità  pratica  il  diffondere  e  popolarizzare  tutto  quanto 
ha  rapporto  con  l'argomento  in  parola;  ritenendo  che  spesso  il 
consiglio  popolarizzato  e  porto  per  mano  amica  dall'amica  o  dalla 
donna,  cui  si  presta  fede  e  fiducia,  è  più  fortunato,  nel  guada- 
gnarsi la  stima  della  donna  consigliata,  di  quanto  non  lo  sieno  i 
validi  consigli  offerti  dall'uomo  della  scienza  e  dell'arte,  per  quanto 
in  stima  ed  onore  esso  sia. 


xvn. 

Clinica  medica  generale  della  R.  Università  di  Torino 
diretta  dal  Prof.  C.  Bozzolo. 


Sul  valore  curativo  della  puntura  lombare 
nella  corea  del  Sydenham 


IDott.   Q.  S.  A.llarìa,  assistente 


L'uso  terapeutico  della  puntura  lombare  nella  corea  minore 
fu  proposto  nel  1898  da  Bozzolo,  e  tentato  la  prima  volta,  senza 
effetto  benefico,  in  una  bambina  affetta  da  corea  gravissima  feb- 
brile secondaria  ad  angina;  ritentato  i)OCo  dopo  in  tre  casi  di  co- 
rea del  Sydenham,  se  ne  ebbero  risultati  molto  confortanti  per  la 
remissione  notevole  e  rapida  dei  disordini  motorii  che  metteva  i 
pazienti  in  condizioni  migliori  per  superare  la  malattia. 

Questa  nuova  applicazione  della  puntura  lombare  derivava 
dall'osservazione  dei  non  rari  miglioramenti  conseguiti  nelle  me- 
ningiti colla  rachicentesi:  le  casistiche  della  Clinica  di  Torino  che 
avevano  dato  argomento  per  la  comunicazione  del  Bozzolo  al  Con- 
gresso di  Eoma  (1894)  e  per  la  monografia  del  dott.  Mangianti 
(1896),  avevano  messo  in  rilievo  la  remissione  temporanea  del 
quadro  sintomatico  della  meningite  :  diminuzione  delle  convulsioni 
e  della  cefalea,  cessazione  del  grido  e  del  delirio,  risveglio  della 
coscienza,  ritorno  dei  riflessi  rotulei  allo  stato  normale,  ecc.,  fino 
alla  scomparsa  effimera,  in  qualche  caso  eccezionale,  di  tutta  la 
sindrome. 

Né  dissimili  furono  i  risultati  ottenuti  colla  puntura  lombare 
da  numerosi  clinici  {Koths,  Faisans,  Wilms,  Denigès,  Sahrazès, 
Fleischmann,  Cmsel,  Heuhner,  Filrbringer,  LenhartZj  Oppenheim, 
Weniworth,  Monti,  Kohn,  Mya,  Oiarrè,  Baccialli,  Silveètrinij  ecc.) 
pure  nella  meningite  tubercolare,  di  cui  si  annoverano  anche  due 
casi  guariti  (Feyhan,  MyaJ,  ed  in  numerose  altre  affezioni  del  si- 
stema nervoso  centrale  :  in  cefalee  gravi  e  ribelli  di  natura  cloro- 


r 


fttJL  VALORB  OU&ATIVO   DELL  \    PUNTURA    LOMBARK,  DOG  419 

tica  {Lenhartzjj  nelle  cefalee  sifilitiche  {Miliari,  Widal,  Marie  et 
OuUlain)y  nell'  enoe&lopatia  satomina  {Seegelken,  Brasch,  Nòlke\ 
nelle  meningiti  non  tubercolari  (Quirwkey  Bieken^  Heuschen,  Jernma, 
Mya,  Concetti^  Oaocia^  Arullani,  Jacohy,  Dieulafoy,  Widal,  Net- 
tetj  ecc.)  specialmente  se  usata  nei  primordi  della  malattia  (Siegert) 
e  ad  esclusione  delle  forme  suppurate  da  diplococco  e  da  strepto- 
cocco con  essudato  scarso  (Mya)]  nel  meningismo  pneumonico  e 
tifoso,  con  esito  in  guarigione  (Bozzolo,  Giarrè)j  nell'idrocefalo 
cronico  secondario  a  leptomeningiti,  specialmente  se  applicata  a 
processo  spento  ma  non  troppo  tardi  (Quincke^  Senator,  Mya,  Con- 
cettij  ecc.)  nell'  uremia  [Pierre  Marie  et  Ouillain,  Le  Oendre,  Le 
Orain  et  Chiiard).  Vantaggio  scarso  nei  tumori  cerebrali  (Mya),  e 
scarso  o  nullo  nell'idrocefalo  congenito  da  difetto  di  sviluppo 
(Mya,  Cassel,  Baocialli),  nullo  nella  tabe  dorsale,  nella  mielite 
cronica,  nell'  encefftlomalacia  e  nella  meningite  cronica  alcoolica 
(Fiirhringer). 

In  complesso  però  l'efficacia  curativa  reale  della  puntura  lom- 
bare è  limitata  ad  un  numero  strettissimo  di  malattie,  tra  le  quali 
la  corea  minore. 

Dopo  i  tre  primi  casi  favorevoli  del  Bozzolo,  due  ne  riferiva 
il  dottor  Ba<^ialU  alla  Società  medico-chirurgica  di  Bologna  :  l'uno 
riguardava  un  bambino  di  9  anni,  coreico,  migliorato  notevolmente 
dopo  una  prima  puntura  e  guarito  in  seguito  ad  una  seconda  ; 
l'altra  una  bambina  di  12  anni,  nella  quale  i  disordini  motorii 
scomparvero  rapidamente  in  pochi  giorni  in  seguito  ad  una  pun- 
tura lombare;  e  due  ne  riferiva  e/emma  riguardanti  l'uno  una  bam- 
bina di  10  anni  notevolmente  e  durevolmente  migliorata  con  due 
successive  punture,  e  l'altro  una  bambina  di  11  anni  migliorata 
pur  essa  con  una  puntura  sola;  in  ambedue  il  miglioramento  fu 
seguito  da  guarigione  assoluta  colla  cura  arsenicale.  Due  casi  in- 
vece, pubblicati  dal  dottor  Canali,  rimasero  ribelli  a  questo  trat- 
tamento: una  bambina  di  15  mesi,  affetta  da  corea  complicante 
una  pneumonite,  non  sentì  giovamento  da  quattro  punture  colle 
quali  si  estrassero  in  tutto  più  di  40  cm.^  di  liquido  cefalorachi- 
diano, ed  una  ragazzina  di  9  anni  non  migliorò  malgrado  due 
punture  con  esito  di  25  cm.^  di  liquido. 

Sopra  una  trentina  di  casi  di  corea  eh'  io  ebbi  a  studiare 
nella  Clinica  di  Torino  appena  una  quarta  parte  fu  assoggettata 
alla  puntura  lombare  sia  a  scopo  pitramente  terapeutico,  sia .  a 
scopo  curativo  e  diagnostico  insieme,  non  essendo  indicato  negli 
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altri  questo  intervento  operatorio  o  per  la  mitezza  dei  disordini 
motorii  o  per  le  complicazioni  cardiache  : 

I.  Giovannìna  M.  d'anni  11,  da  Caraglio. 

Non  eredità  reumatica  né  nervosa  :  plarimortalità  di  fratelli  e  sorelle 
nell'infanzia.  La  M.  fu  sempre  vivace  ed  irascibile.  La  corea  insorse  grada- 
tamente senza  causa  apparente  in  princìpio  di  febbraio  1900  prima  nella 
metà  destra  del  corpo,  poi  anche  nella  metà  sinistra  con  inceppo  della 
favella,  e  impossibilità  a  cibarsi  da  sé.  Fu  carata  in  casa  inutilmente  coi 
bromuri,  coir  idroterapia,  cogli  antielmintici  e  coi  vescicanti  al  dorso.  Non 
ebbe  mai  affezioni  articolari. 

In  Clinica  dal  31  III  al  28  IV  1900. 

I  comuni  calmanti  e  la  cloronarcosi  non  agiscono  che  momentanea- 
mente sui  movimenti  che  sono  assai  pronunciati.  Nulla  al  cuore. 

8  IV.  Prima  puntura  lombare:  senz'esito  dì  liquido:  estratta  la  can- 
nala, la  trovo  ostruita  da  uno  zaffo  di  cute.  Persistono  i  movimenti. 

5  IV.  Seconda  puntura  lombare:  esce  qualche  goccia  di  liquido  lim- 
pido senza  pressione:  i  disordini  motori  persistono  immutati  e  non  ce- 
dono che  più  tardi  ad  altre  cure. 

L'a.  fu  ricoverata  il  20  V  1908  nuovamente  in  Clinica  per  una  reci- 
diva della  corea. 

n.  Angela  F.  d'anni  16,  da  Volpìano. 

Non  eredità  nervosa  né  reumatica.  A  metà  dicembre  1900  ammalò 
di  reumatismo  articolare  acuto  di  forma  lieve  e  di  durata  corta  ,*  contem- 
poraneamente insorsero  i  movimenti  coreici,  i  quali  si  accentuarono  in 
principio  di  gennaio  1901,  con  impaccio  della  parola  e  impossibilità  di  ci- 
barsi da  sé  e  dì  scrivere:  fu  curata  in  casa  con  bromuri  senz'effetto. 

In  Clinica  dal  14  I  al  8  II  1901. 

Nulla  al  cuore.  Emottività  esagerata.  Movimenti  vivaci. 

23  I.  Puntura  lombare  alle  ore  10  :  escono  circa  16  cm.'  di  liquido  lim- 
pido incoloro,  con  forte  getto;  a  mezzodì  l'a.  assai  calma  riesce  già  a 
portare  i  cibi  alla  bocca;  movimenti  degli  arti  limitatissimi,  respiro  meno 
irregolare,  parola  più  spedita,  scomparsa  la  cianosi. 

II  26  I  i  movimenti  sono  quasi  scomparsi,  senz'altra  cura,  e  il  80  l'a. 
riesce  a  cucire.  Esce  guarita  il  8  II. 

III.  Narciso  B.  d'anni  7,  da  Torino. 

Non  labe  ereditaria  nervosa  né  reumatica.  La  corea  insorse  mite  in 
seguito  a  spavento  provato  ad  uno  spettacolo  pirotecnico  nel  novembre 
1902  :  curato  all'  Ospedale  Maggiore  ne  usci  migliorato  a  metà  gennaio  : 
il  6  febbraio  ricadde  rapidamente  di  nuovo  in  preda  a  movimenti  coreici 
assai  violenti. 

In  Clinica  dall'  8  II  al  4  IV  1903. 

Movimenti  accentuati.  Nulla  al  cuore  né  alle  articolazioni.  Carattere 
capriccioso,  irritabile. 

IO  II.  Puntura  lombare:  esito  di  circa  26  cm.  di  liquido  limpido,  inco- 
loro, con  pressione  moderata.  I  disordini  coreici  permangono  immutati  e 
cedono  più  tardi  lentamente  ad  altre  cure. 
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IV.  Andri^a  T.  d'anni  2,  da  S.  Maurizio  Canavese. 

Gentilizio  immune.  Fa  colto  da  bronoopnenmonite  sol  finire  del  di- 
cembre 1902,  con  febbre  alta,  accessi  convulsivi  intensi,  che  si  ripeterono 
nel  gennaio  seguente. 

In  Clinica  dal  21  I,  all'S  III  1908. 

Broncopneuroonite  bilaterale  con  focolai  confluenti,  sviluppo  di  otite 
media,  prima  a  D.  poi  a  S.  tiene  la  testa  voltata  a  S.;  è  in  preda  a  mo- 
vimenti incoordinati  generali  con  schiocchiolio  dei  denti,  febbre  alta.  Nulla 
al  cuore. 

28  I.  Puntura  lombare  con  esito  di  poche  gocci  e  di  liquido  misto  con 
sangue  e  senza  pressione.  I  movimenti  coreici  non  ne  vengono  influenzati 
e  vanno  poi  scomparendo  col  risolversi  del  processo  broncopneumonico. 

y.  Antonio  M.  d'anni  10,  da  Borgaretto. 

Non  labe  ereditaria  nervosa  né  reumatica.  La  corea  si  sviluppò  gra- 
datamente fin  dalPaprile  1903,  più  spiccata  nella  metà  sinistra  del  corpo, 
dove  si  notava  pure  una  paresi  di  leggier  grado  all'arto  inferiore. 

In  Clinica  dal  26  XI,  al  18  XII  1903. 

Movimenti  coreici  molto  accentuati  in  tutto  il  corpo.  Nulla  al  cuore 
né  alle  articolazioni.  Corea  del  respiro.  Parola  impacciata. 

30  XI.  Puntura  lombare  con  esito  di  circa  25  cm'  di  liquido  limpido 
incoloro,  con  discreta  pressione:  nel  pomeriggio  leggiera  cefalea  e  miti- 
gazione notevolissima  dei  disordini  motorii,  i  quali  vanno  rapidamente  di- 
leguandosi coll'uso  del  liquore  di  Fowler  e  degli  impacchi  umidi. 

VI.  Michele  B.  d'anni  6  da  Noie. 

Non  tara  ereditaria  nervosa  né  reumatica.  Nell'ottobre  1903  cadde  da 
nna  certa  altezza  battendo  fortemente  il  capo  sul  selciato  e  lacerandosi 
il  cuoio  capelluto:  guari  rapidamente.  A  metà  del  mese  seguente  compar- 
vero gradatamente  i  fenomeni  coreici,  con  difficoltà  di  parola,  impossibilità 
di  cibarsi;  corea  del  respiro. 

In  Clinica  dal  3  XII  1903,  al  16  I  1904. 

I  movimenti  sono  assai  pronunziati  agli  arti,  impedendone  le  fun- 
zioni. 

6  XII.  Puntura  lombare  con  esito  di  qualche  goccia  di  liquido  misto 
a  sangue,  senza  pressione.  Nessuna  influenza  sui  movimenti.  Questi  ce- 
dono più  tardi  agli  impacchi  umidi  ed  al  liquore  di  Fowler. 

VII.  Elisabetta  G.  d'anni  10  da  Torino. 

Nulla  nel  gentilizio.  Nel  1902  soffri  per  una  settimana  di  cefalea  e  di 
dolori  agli  arti  (reumatismo  ?)  Sul  finire  di  novembre  del  1903  soffri  qual- 
che giorno  di  cefalea  insieme  colla  quale  insorsero  gradatamente  i  feno- 
meni coreici  (pare  avesse  avuto  uno  spavento),  con  movimenti  assai  vio- 
lenti. 

In  Clinica  dal  7  XII  1903,  al  6  I  1904. 

Movimenti  accentuatissimi;  rumore  sistolico  alla  punta  del  cuore,  ac- 
centuazione e  sdoppiamento  del  2^  tono  sulla   polmonare. 

12  XII.  Puntura  lombare  con  esito  di  circa  25  cm'  di  liquido  limpido 
incoloro,  con  forte  pressione.  L'a.  ebbe  vomiti  il  giorno  seguente  :  i  movi- 
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menti  ooreici  risentirono  uno  spiccato  miglioramento  fin  dalle  prime  ven- 
tiquattro ore  e  andarono  dileguandosi  poi  rapidamente  col  l'uso  del  liquore 
di  Fowler. 

Sulla  tecnica  noto  che  in  grazia  della  rapidità  con  cai  si  può 
esegiiire  quest'  operazione  e  della  facilità  con  cui  si  può  tener 
fermi  i  bambini  non  ho  mai  usato  la  cloronarcosi  anche  per  la 
sorveglianza  insufficiente  dello  stato  del  paziente  che  questa  per- 
mette e  per  i  disturbi  che  lascia,  dopo  il  risveglio  :  in  questa  Cli- 
nica venne  usata  una  sol  volta,  nel  2^  caso  della  memoria  del 
Bozzolo  per  V  estrema  violenza  dei  moti  coreici  ;  nel  solo  caso  in 
cui  3fya  usò  la  cloronarcosi  ebbe  a  notare  degli  inconvenienti  tar- 
divi. Bare  volte  usai  Panestesia  locale  (cloruro  d'etile)  per  la  poca 
entità  del  dolore  provocato  dalla  puntura  della  pelle.  Adoprai 
sempre  una  cannula  di  2  mm.  di  diametro,  infiggendola  senza 
mandrino  nella  linea  mediana  perpendicolarmente,  tra  la  4*  e  la  5^ 
vertebra  lombare,  tenendo  il  piccolo  paziente  disteso  orizzontal- 
mente sul  fianco  sinistro  colla  testa  e  colle  spalle  un  po'  sollevate 
sul  cuscino  e  colle  coscie  e  colle  gambe  in  flessione,  sorvegliando 
polso  e  respiro,  e  chiudendo  poi  la  ferita  puntiforme  con  cotone 
e  collodio. 

lS[on  riuscii  sempre  ad  estrarre  del  liquido  cefalorachideo  sia 
per  otturamento  della  cannula  da  uno  zaffo  di  cute  (oss.  1*)  o 
come  m'accadde  in  casi  riguardanti  altre  malattie,  da  un  coagulo 
sanguigno  o  da  uno  zaffo  cartilagineo,  sia  per  la  consistenza  gela- 
tinosa del  liquido  (meningite  tub.)  sia  per  i  movimenti  eccessivi 
di  ribellione  del  ragazzo  (un  caso  di  corea).  In  qualche  caso  per 
V  insufficienza  di  pressione  uscirono  solo  poche  goccio,  non  di  rado 
tinte  di  sanguigno  (oss.  4,  6)  ;  nei  casi  con  forte  pressione  mi  li- 
mitai sempre  ad  estrarre  25-30  cm.'  di  liquido,  (con  un  massimo 
di  40-50  cm.^  in  due  casi  soli  di  meningite  tubercolare). 

!N^on  ebbi  mai  a  lagnarmi  di  conseguenze  dannose  di  qualche 
gravezza,  sì  che  ritengo  affatto  innocuo  questo  intervento  opera- 
tivo quando  venga  eseguito  colle  dovute  cautele.  La  relativa  inno- 
cuità non  toglie  che  qua  e  là  siano  stati  registrati  inconvenienti 
scrii  specialmente  dai  primi  operatori  ;  il  Mangianti  nella  rassegna 
della  letteratura  anteriore  al  1896  ne  annovera  parecchi:  eleva- 
zioni termiche,  spasmi,  formicolii  e  dolori  agli  arti  inferiori  (le- 
sione di  tronchi  della  coda  equina,  RicTcen)  disturbi  della  funzione 
del  cuore,  disordini  respiratorii,  convulsioni,  gravi  cefalee,  vomiti, 
e  sovratutto  una  dozzina  di  morti  improvvise  in    casi  di  tumori 
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cerebrali  {FUrbringer,  Lichtheim)^  di  uremia  (FUrbringer)  ecc.  A 
questi  aggiungo  la  rottura  d' un  aneurisma  cerebrale  (Krmig)^ 
V  ictus  apoplettico  in  un  giovane  ventiquattrenne  e  le  sindromi 
isteriche  simulanti  la  meningite  (Milian)^  il  pericolo  di  rompere  la 
cannula  nell'  intemo  {Lenhartz)  o  di  perforare  il  disco  interverte- 
brale e  ledere  l'aorta  {Furbringer). 

I  soli  inconvenienti  eh'  io  notai  furono  cefalea  lieve  e  fugace 
(oss.  5*),  vomiti  (oss.  7*)  e  polso  irregolare  e  frequente  in  un  bam- 
bino di  12  anni  affetto  da  tumore  cerebellare.  Questi  incovenienti 
minimi  e  rari  dimostrano  la  benignità  della  rachicentesi  e  la  grande 
tolleranza  a  questa  nei  bambini,  maggiore  che  negli  adulti,  nei 
quali,  stando  alla  mia  esperienza,  gli  stessi  disturbi  si  manifestano 
più  spesso  e  con  maggiore  intensità.  Fra  le  pubblicazioni  recenti 
credo  che  i  casi  più  accentuati  di  intolleranza  nell'infanzia  siano 
quello  di  Oiarrè  che  in  una  bambina  di  due  anni  e  mezzo  affetta 
da  idrocefalo  congenito  osservò  ripetuti  accessi  di  lipotimia  dopo 
la  rachicentesi,  e  quello  di  Fornaca  che  in  una  ragazza  quattor- 
dicenne affetta  da  corea  in  corso  di  un'  erisipela  dovette  interrom- 
pere l'estrazione  del  liquido  cefalorachideo  in  causa  della  cefalea 
intensa  insorta. 

Pel  risultato  terapeutico  della  puntura  lombare  i  miei  casi  di 
corea  vanno  divisi  in  due  serie,  secondo  che  il  liquido  cefalorachi- 
deo uscì  a  goccie  senza  pressione  od  uscì  con  getto  continuo  a 
forte  pressione. 

Nella  prima  serie  (oss.  1",  4*  e  6*)  non  ottenni  nessun  mi- 
glioramento nei  disordini  motorii;  nella  seconda  serie  (oss.  2%  3% 
5*  e  7")  in  tre  casi  ottenni  una  notevole  e  pronta  diminuzione 
dei  movimenti:  in  uno  di  questi  (oss.  2^)  così  rapida  e  spiccata 
che  due  ore  dopo  l'intervento  l'a.,  una  ragazza  di  16  anni,  riu- 
sciva già  a  portare  i  cibi  alla  bocca  senza  grave  difficoltà  e  dopo 
dieci  giorni  usciva  di  clinica  guarita  senza  aver  subito  altre  cure; 
e  negli  altri  due  (oss.  5'  e  7*)  i  movimenti  coreici  assai  pronun- 
ziati subirono  pure  una  diminuzione  evidentissima  nello  stesso 
giorno  della  puntura,  che  permise  subito  agli  a.  una  alimenta- 
zione migliore  ed  il  benefizio  di  lunghi  sonni  riparatori,  e  che  fu 
l'inizio  della  guarigione  definitiva  accelerata  poi  dall'uso  dell'arse- 
nico e  dell'idroterapia.  In  un  solo  caso  (oss.  3"")  i  disordini  mo- 
torii non  furono  influenzati  dall'estrazione  di  circa  25  cm^  di  li- 
quido cefalorachideo. 

Confrontando  i  vantaggi  ottenuti  nella  corea  minore   con  gU 


424  a.  h,  ALLAttiA 

effetti  della  puntura  lombare  in  numerosi  altri  casi  di  malattie 
interessanti  il  sistema  nervoso  (meningiti  tubercolari^  polioencefa- 
liti  da  influenza,  tumori  cerebrali,  diplegia  cerebrale  infantile,  m. 
di  Friedreich,  pneumonìte  di  tipo  meningeo  ecc.)  nei  quali  otten- 
ni mai  alcuna  remissione  della  malattia,  all' infuori  di  qualche 
lieve  e  fugace  miglioria  in  qualche  meningitico  e  un  reale  mi- 
glioramento soltanto  nella  sindrome  meningea  della  polmonite,  ap- 
pare subito  il  valore  curativo  reale  della  rachicentesi  nella  corea, 
dove,  se  la  pressione  forte  permette  l'uscita  di  una  discreta  quan- 
tità di  liquido  si  ha  quasi  sempre  una  remissione  notevole. 

Kel  meccanismo  dell'azione  terapeutica  della  puntura  lom- 
bare nella  corea  del  Sydenham,  è  fattore  principale,  come  appare 
nei  miei  casi,  la  decompressione  dell'asse  cerebrospinale  prodotta 
dalla  sottrazione  di  una  certa  quantità  di  liquido  cefalorachideo. 

La  pressione  del  liquido  cerebrospinale,  i  cui  limiti  fisiolo- 
gici misurati  alla  regione  lombare  oscillano  secondo  Quincke  &a 
40  e  130  mm.  del  manometro  ad  acqua  nell'adulto  (circa  un  quar- 
to di  meno  nei  bambini),  che  seguendo  le  leggi  dell'idraulica  va- 
ria notevolmente  secondo  la  posizione  del  tronco  (diff.  tra  125  e 
410  nella  posizione  orizzontale  e  in  quella  seduta,  secondo  Kró- 
nig)j  che  è  influenzata  dal  podso  e  dal  respiro  e  che  aumenta 
nella  tosse,  nello  sternuto,  nel  grido,  ecc.,  subisce  un  grande  ac- 
crescimento in  varie  condizioni  morbose  (tumori,  emorragie  e  pro- 
cessi essudativi  della  cavità  cerebrospinale),  dovuto  a  cause  mec- 
caniche o  tossiche,  sia  che  queste  producano  un  maggiore  afflusso 
dalle  vie  d' origine  della  linfa  intraventricolare  (plessi  coroi- 
dei) e  della  linfa  sottoaracnoidea  (spazii  sottoaracnoidei  della  su- 
perficie del  mielencefalo,  vie  linfatiche  del  sistema  nervoso  cen- 
trale)  sia  che  ostacolino  l'efflusso  per  le  vie  emuntorie  (seni  ve- 
nosi, e  forse  vie  linfatiche  lungo  le  guaine  dei  nervi  periferici). 

L'aumento  della  quantità  di  liquido  cefalorachideo  e  il  con- 
seguente innalzamento  della  pressione  endocranica  producono  alla 
lor  volta  una  serie  di  conseguenze  che  esagerano  ancor  più  l'au- 
mentata pressione,  formando  un  circolo  vizioso:  poiché  lo  schiac- 
ciamento della  corteccia  cerebrale  contro  le  pareti  craniche  restringe 
gli  spazii  sottoaracnoidei  e  subdurali  e  diminuisce  il  lume  delle 
vene,  ostacolando  maggiormente  lo  scarico  dell'eccesso  di  liquido. 

Non  so  se  nella  corea  sia  mai  stata  misurata  la  pressione  del 
liquido  cefalorachideo,  misurazione  molto  difficile  per  1'  aumento 
artificiale  prodotto  dalle   grida,    dal   pianto,  e  pei  movimenti  dei 
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coreici  :  certo  il  getto  violento  e  la  rapidità  con  cui  uscì  il  liqui- 
do attraverso  la  cannula  in  quattro  dei  miei  casi  dimostra  come 
la  pressione  nel  cavo  cerebrospinale  fosse  in  essi  assai  aumentata  ; 
credo  perciò  che  anche  alla  corea  del  Sydenham,  la  quale  predi- 
lige un'età  in  cui  già  fisiologicamente  è  più  abbondante  il  liquido 
cefalorachideo  {Mya)^  si  possa  estendere,  entro  certi  limiti,  il  con- 
cetto deìViperidrosi  cerebrale  introdotto  in  Patologìa  dal  Mya  a 
prox)osito  del  rachitismo  e  della  pneumonite  di  tipo  cerebrale  :  il 
concetto,  cioè,  di  uno  stato  di  sovraproduzione  morbosa  (per  cause 
chimiche  o  per  condizioni  meccaniche)  di  liquido  cerebrospinale, 
in  quantità  non  così  eccessiva,  da  raggiungere  il  grado  dell'idro- 
cefalo, ma  tale  da  riuscire  già  un  momento  non  indifferente  nella 
produzione  dei  disordini  nervosi. 

In  questi  casi  di  corea  con  spiccata  iperidrosi  cerebrale,  nei 
quali  soli  la  puntura  lombare  ha  effetto  benefico,  non  è  irrazio- 
nale ritenere  che  la  repentina  sottrazione  di  una  certa  quantità 
di  liquido,  diminuendo  rapidamente  la  pressione,  riesca  spesso  a 
rompere  quel  circolo  vizioso  di  cui  ho  detto  sopra,  conseguendo 
così  una  diminuzione  duratura  della  pressione  ed  un  miglioramento 
parallelo  e  duraturo  della  sindrome  clinica. 

Non  intendo  con  ciò  di  far  dipendere  la  sindrome  clinica  della 
corea  minore  direttamente  ed  esclusivamente  dall'aumento  di  pres- 
sione endocranica,  ma  credo  che  all'  azione  meccanica  decompri- 
mente della  sottrazione  di  liquido  colla  puntura  lombare  si  associ 
un'altra  azione  più  importante  :  l' eliminazione  di  sostanze  tossiche 
sia  direttamente,  benché  in  poca  quantità,  mediante  la  puntura, 
sia  indirettamente  per  ciò  che,  migliorata  colla  decompressione  la 
circolazione  del  liquido  cefalorachideo,  le  sostanze  tossiche  irri- 
tanti le  zone  motorie  (ammesso  la  natura  tossica  della  corea  mi- 
nore, che  è  oggidì  la  più  probabile)  trovano  più  facilmente  una  via 
di    eliminazione  per  le  vie    emuntorie  del  liquido  cefalo-rachideo. 

Quantunque  non  sia  facil  cosa  il  dare  un  giudizio  equo  so- 
pra un  metodo  dì  cura  nuovo,  usato  in  una  malattia  che  nella 
maggioranza  dei  casi  tende  alla  guarigione  spontanea  e  quantun- 
que i  frequenti  insuccessi  degli  innumerevoli  rimedi  nuovi  e  nuovi 
metodi  terapeutici  che  oggidì  si  vanno  proponendo,  provando  e 
dimenticando,  lascino  nell'animo  del  clinico  una  certa  punta  di 
scetticismo,  tuttavia  non  mi  par  dubbio  di  pronunziarmi  sul  va- 
lore curativo  della  puntura  lombare  nella  corea  minore.  La  rachi- 
centesi è  un  processo  operatorio    innocuo,    specialmente   nell'  età 
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infantile,  quando  si  usino  le  dovute  cautele  e  sovratutto  quando 
non  si  esageri  nella  quantità  di  liquido  che  si  estrae  (Mya  dà  per 
limite  massimo  60  cm.^),  causa  principale  degli  inconvenienti  la- 
mentati dopo  la  puntura. 

A  differenza  della  maggior  parte  delle  malattie  del  sistema 
nervoso  nelle  quali  la  puntura  lombare  non  dà  effetti  benefici,  o 
produce  sollievo  fugace  e  lieve,  nella  corea  del  Sydenham,  malat- 
tia di  solito  benigna,  ma  che  può  assumere  una  gravezza  tale  da 
compromettere  la  vita,  la  rachicentesi  è  un  mezzo  terai^eutico 
troppo  poco  apprezzato,  il  quale  può  mitigare  rapidamente  fin 
quasi  ad  annullare  talora  i  movimenti  morbosi,  concedendo  al  pa- 
ziente una  tranquiUità  relativa,  miglior  mezzo  di  alimentazione  e 
sonni  riparatori,  sì  che  la  malattia  o  corre  presto  di  per  sé  alla 
guarigione,  o  viene  più  facilmente  debellata  dai  comuni  rimedi!  e 
specialmente  dall'arsenico  e  dall'idroterapìa. 
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Clinica  pediatrica  della  R.  Uni  versila  di  Bologna. 


Poliartrite  blenorragica  secondaria  a  congiuntivite 

in  un  neonato  (^) 

NOTA  CLINICA 
del  Prof.  Carlo  Comba 


I  pediatri  sanno  benissimo  quanto  sono  frequenti  nei  bambini 
le  affezioni  blenorragicbe,  anche  indipendentemente  dai  contatti 
sessuali. 

II  gonococco»  rimane  per  lo  più  localizzato  nella  sede  che  fu 
da  esso  primitivamente  infettata.  la  quale  è  rappresentata  nella 
maggioranza  dei  casi  dagli  organi  genitali,  specialmente  nella  fem- 
mina, e  dalla  congiuntiva  oculare,  che  nel  neonato  si  inquina  fa- 
cilmente  durante  il  parto,  se  la  madre  è  affetta  da  vulvovaginite 
blenorragica. 

Da  queste  principali  sedi  i  gonococchi,  o  le  loro  tossine  se- 
condo alcuni,  possono  penetrare  in  circolo  e  provocare  secondaria- 
mente delle  complicanze  a  carico  di  organi  diversi.  Fra  tali  com- 
plicanze una  delle  meno  rare  è  l'artrite  blenorragica  che  succede 
alla  vulvovaginite,  mentre  è  più  rara  nei  neonati  la  stossa  artrite 
secondaria  e  congiuntivite. 

Di  quest'ultima  complicanza  si  trovano  registrate  nella  lette- 
ratura circa  una  ventina  di  casi  (2)  e  non  credo  di  portare  un 
inutile  contributo  alla  casistica  riferendo  oggi  brevemente  intorno 
ad  una  nuova  ed  interessante  osservazione,  raccolta  in  un  bambino 
degente  nella  mia  clinica. 

(1)  Gomuaicaaione  fatta  nella  2^  adunanza  della  Sezione  Emiliana  della 
Soc  It.  di  Pediatria.  Bologna  10  aprile  1904. 

(2)  Si  consulti  fra  gli  altri:  Marfan.  Arthrite  blenorragique.  2Vat^  ife« 
malcuUeM  de  Venfance^  voi.  I. 

SaiFPBRT.  Tendo vagi ni tis  gonorrhoica.  Jahrhuch  /.  KinderheUkundet 
Bd.  42,  p.  18. 

CouaTiM  et  Galtibr.  Ophtalmie  purulente  et  Arthrìte,  Archives  de  méd. 
des  enfanis,  1903,  p.  751. 

Hbubmob.  Lehròuch  der  Kinderheilkumle,  I  Band.,,  1003. 
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0.  Mario  di  giorni  87.  Degenza  in  clinica  dal  17  marzo  al  14  aprile  1904. 

Nato  a  termine  nella  clinica  ostetrica  per  parto  normale  il  10  feb- 
braio. Peso  alla  nascita  Kg.  2,900. 

La  madre  del  bambino  ò  primipara:  al  suo  ingresso  nella  clinica  oste- 
trica presentava  abbondante  scolo  muco-purulento  dai  genitali. 

Il  travaglio  del  parto  fu  lungo,  essendosi  iniziato  il  di  8  febbraio.  Il 
giorno  18  la  temperatura  della  madre,  che  fino  allora  era  normale  si  eleva 
a  gradi  febbrili  che  raggiungono  i  39»  e  41'*,5.  La  malata  viene  passata  in 
una  sezione  isolata  della  clinica,  ove  andò  progressivamente  aggravandosi 
e  mori  il  5  di  aprile. 

Quando  la  madre  fu  colta  da  febbre  e  fu  isolata,  il  bambino  continuò 
ancora  per  due  giorni  a  succhiarne  il  latte.  In  questi  giorni  si  manifestò 
nel  neonato  una  abbondante  secrezione  purulenta  dalle  congiuntive,  unita 
a  forte  tumefazione  della  mucosa  e  delle  palpebre. 

Nella  clinica  oculistica  fu  riconosciuto  che  questa  congiuntivite  era  di 
natura  blenorragica  e  come  tale  fu  curata. 

Essendo  stato  interrotto  l'allattamento  al  seno  per  la  malattia  della 
madre,  il  bambino  fu  nutrito  per  5  giorni  con  latte  di  vacca  sterilizzato 
e  quindi  fu  affidato  il  20  febbraio  ad  una  nutrice  mercenaria,  che  se  lo 
portò  al  suo  domicilio. 

Il  bambino  rimase  con  tale  nutrice  fino  al  15  marzo.  Durante  questo 
periodo  di  tempo  ebbe  frequentemente  vomito,  diarrea  e  deperi  notevol- 
mente. In  un'epoca  che  la  balia  non  sa  esattamente  precisare  si  manifestò 
tumefazione  del  polso  e  del  ginocchio  di  destra.  Persisteva  lo  scolo  puru- 
lento dalle  congiuntive,  che  veniva  curato  da  un  oculista. 

Il  bambino  si  presentò  al  nostro  ambulatorio  il  14  marzo.  Notammo 
che  egli  era  profondamente  deperito,  aveva  vomito  di  latte  coagulato,  eva- 
cuazioni diarroiche.  Le  articolazioni  del  polso  e  del  ginocchio  di  destra  e 
del  gomito  di  sinistra  erano  tumefatte,  dolenti  alla  palpazione,  non  rico- 
perte da  pelle  arrossata.  Esisteva  congiuntivite  catarrale  e  ne  11'  essudato 
congiuntivale  si  trovò  all'esame  batterioscopico  una  certa  quantità  di  mi- 
crorganismi disposti  a  due,  dell'aspetto  del  gonococco,  racchiusi  per  lo  più 
nel  protoplasma  di  leucociti. 

Fu  consigliato  il  cambiamento  della  nutrice  ed  il  ricovero  del  bam- 
bino nella  nostra  clinica. 

Il  giorno  18  marzo  si  notano  i  seguenti  dati  obbiettivi  : 

Stato  della  nutrizione  molto  scadente.  Temp.  37 ,2-89o,2.  Polso  104. 
Kesp.  34.  Peso  Kg.  2,700.  Le  palpebre  sono  un  po' tumide,  la  congiuntiva 
è  arrossata  con  discreta  secrezione  muco-purulenta.  Niente  di  notevole  a 
carico  delio  scheletro  del  cranio  e  del  torace,  dell'apparato  respiratorio, 
del  cuore,  della  bocca  e  della  faringe.  Addome  un  po' tumido,  ombelico 
perfettamente  cicatrizzato.  Fegato  e  milza  nei  limiti  normali.  Feci  diar- 
roiche, di  colorito  giallo-verdastro,  contenenti  grumi  di  latte.  Genitali 
esterni  sani  :  non  vi  è  secrezione  dall'uretra.  Le  orine,  di  colorito  giallo 
chiaro,  sono  prive  di  albumina,  contengono  traccie  d' indacano. 

Le  articolazioni  del  polso  della  mano  destra  e  del  gomito  sinistro  si 
presentano  tumefatte.  La  cute  che  le  ric/Opre  non  è  arrossata,  ma  la  sua 
temperatura,  per  quanto  si  può  rilevare  col  tatto,  sembra  un  po'  più  eie- 
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▼ata  che  nelle  altre  regioni.  La  palpazione  non  la  rilevare  la  presenza  di 
nna  quantità  abnorme  di  liquido  nelle  cavità  articolari,  ma  certamente 
provoca  dolore  perchè  il  bambino  reagisce  col  pianto.  In  quanto  al  gomito 
sinistro  si  nota  che  Tavambraccio  è  tenuto  quasi  costantemente  flesso  sul 
braccio  e  si  trova  una  forte  resistenza  nei  tentativi  di  estensione. 

Il  ginocchio  destro  appare  notevolmente  più  tumefatto  che  le  artico- 
lazioni precedentemente  descritte:  esso  ha  un  volume  doppio  di  quello  di 
sinistra.  La  cute  che  ricuopre  il  ginocchio  destro  ò  liscia,  non  edematosa, 
un  po'  più  calda  della  norma,  non  è  arrossata.  La  gamba  è  flessa  sulla 
coscia  ed  i  tentativi  di  estensione  provocano  le  grida  del  bambino.  Colla 
palpazione  si  avverte  distintamente  il  ballo  della  rotula  e  si  apprezza 
nettamente  una  sensazione  di  fluttuazione  nelle  regioni  superiori  ed  in- 
terna del  ginocchio. 

Tutte  le  altre  .articolazioni  si  presentano  normali. 

Viene  istituita  la  cura  seguente:  lavande  oculari  con  soluzione  di 
protargolo  1  *|o;  fasciatura  delle  articolazioni  malate,  previe  unzioni  con 
soluzione  oleosa  di  salicilato  di  metile  al  10  ^[o;  allattamento  regolare* 

20  Marzo,  —  Condizioni  generali  un  pò*  migliorate.  La  tumefÌBizione 
del  polso  destro  ò  notevolmente  diminuita,  quella  del  gomito  sinistro  e 
del  ginocchio  destro  ò  invariata.  I  gangli  inguinali  di  destra  sono  lieve- 
mente tumefatti. 

Colle  debite  precauzioni  di  asepsi  pratico  una  puntura  esplorativa 
nella  parte  interna  dell'articolazione  del  ginocchio  ammalato  ed  estraggo 
circa  1  cm'  di  liquido  torbido,  vischioso,  di  aspetto  lattiginoso.  L'esame 
microscopico  di  detto  liquido  dimostrò  la  presenza  in  esso  di  numerosi 
leucociti  polinucleati,  ben  conservati,  ma  non  mi  fu  possibile  di  trovare 
dei  microrganismi  nei  preparati  colorati  col  bleu  di  metilene  del  Lòffler  e 
colla  fuxina  carbolica  dello  ZiehI. 

Le  culture  fatte  in  brodo,  agar  glicerinato  e  agar  glicerinato  con  ag- 
giunta di  sangue  umano  rimasero  sterili. 

23  marzo.  —  La  tumefazione  del  polso  e  del  gomito  è  quasi  comple- 
tamente scomparsa:  quella  del  ginocchio  è  un  poco  diminuita.  I  gangli 
inguinali  di  destra  sono  meno  tumefatti.  Molto  migliorata  la  congiuntivite. 
Condizioni  generali  discrete.  Apiressia.  Niente  al  cuore. 

26  marzo.  —  Condizioni  generali  buone.  Diminuita  la  diarrea.  Peso 
del  corpo  Kgr.  8.100  (aumento  di  gr.  850).  Le  articolazioni  del  polso  de- 
stro e  del  gomito  sinistro  sono  sempre  un  po'  tumide  ed  i  loro  movimenti 
non  provocano  più  le  grida  dei  bambino.  Il  ginocchio  destro  è  sempre 
alquanto  tumido  e  dolente  alla  palpazione.  Pratico  in  questa  articolazione 
una  2a  puntura  esplorativa  ed  estraggo  circa  ^/,  cm^  di  liquido  discreta- 
mente torbido. 

All'esame  microscopico  trovo  ancora  che  esso  contiene  dei  leucociti 
polinucleati,  e  nell'osservazione  attenta  di  diversi  preparati,  coloriti  col 
liquido  del  Ldffler,  posso  vedere  soltanto  un  diplococco  extracellulare,  che 
ha  la  forma  caratteristica  del  gonococco.  Le  culture  sui  comuni  mezzi  e 
suU'agar  con  sangue  umano  rimangono    sterili. 

27  marzo-ìO  aprile.  —  Le  condizioni  generali  del  bambino  sono  an- 
date progressivamente  migliorando  ed  oggi    egli   si    presenta   abbastanza 
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bQii9  nutrito.  É  §:uarito  completamente  della  congiuntivite.  L'articolasione 
del  polsa  destro  è  ancora-  un  po'  tumida  ;  ma  i  suoi  movimenti  ai  ccmio 
pionp  bene  e  aenza  .dolore.  L'articolazione  del  ginocchio  destro  è  pare  di- 
minuita di  volume  ed  ora  si  presenta  solo  un  pò*  più  grossa  che  quella 
di  sinistra:  anche  per  essa  i  movimenti  si  compiono  bene  e  senza  dolore. 
Il  14  aprile  il  bambino  venne  licenziato  in  ottime  condizioni  di  salute. 

«  « 

L'evoluzione  della  forma  clinica  da  cui  fu  affetto  questo  pic- 
colo bambino  è  chiara.  Il  neonato  contrasse  una  congiuntivite  pu- 
rulenta di  natura  gonococcica,  ricevendo  T  infezione  dalla  propria 
madre  durante  il  parto.  Dopo  pochi  giorni  dalla  prima  manifesta- 
zione delia  congiuntivite  comparvero  sintomi  a  carico  delle  menzio- 
nate articolazioni  del  polso,  e  del  ginocchio  di  destra  e  dei  gomito 
di  sinistra,  rappresentati  da  tumefazione,  dolore,  limitazione  dei 
movimenti,  presenza  di  liquido  in  quantità  abnorme  nel  cavo  arti- 
colare. 

Questa  poliartrite  nei  primi  giorni  in  cui  il  bambino  entrò  in 
clinica  era  accompagnata  da  febbre  ad  andamento  irregolare  e 
poco  intensa,  e  volse  a  guarigione  completa  nel  corso  di  poche  set- 
timane. 

Per  la  preesistenza  di  una  congiuntivite  gonococcica,  per  la 
partecipazione  di  poche  e  determinate  articolazioni  (polso,  ginoc- 
chio, gomito)  al  processo  morboso,  per  i  caratteri  clinici  speciali 
(breve  periodo  di  acuzie  e  rapida  guarigione)  eravamo  portati  a 
mettere  in  rapporto  la  poliartrite  col  processo  blenorragico,  che 
aveva  offeso  primitivamente  la  congiuntiva.  Ma  per  accertare  la 
diagnosi  praticai  due  punture  esplorative  del  ginocchio  destro  ed 
estrassi  un  liquido  vischioso,  lattiginoso,  contenente  in  quantità  dei 
leucociti  polinucleati  e  solo  (nella  2^  puntura)  un  diplococco  ex- 
tracellulare che  aveva  rast)otto  caratteristico  del  gonococco.  Le 
culture  rimasero  sterili. 

Questo  reperto  microscopico  dell'essudato  delle  artriti  che  si 
manifestano  nel  corso  di  infezioni  blenorragiche,  anche  nell'assenza 
assoluta  di  microrganismi  rìlevabili  coi  nostri  mezzi  di  indagine, 
non  sta  contro  T  ipotesi  che  la  malattia  delle  articolazioni  sia  in 
rapporto  col  gonococco. 

Troppo  mi  dilungherei  se  volessi  citare  tutti  i  reperti  batte* 
rioscopici  e  culturali  ottenuti  nelle  artriti  blenorragiche  dei  bam- 
bini e  degli  adulti.  Dirò  solo  che  in  un  gran  numero  di  casi  V  e- 
same  diretto  e  le  culture  dimostrarono  neiressudato  articolare  la 
presenza  di  numerosi  gonococchi.  Ma  per  contro  in  alcuni  casi  la 
ricerca  di   questi   microrganismi    riuscì   completamente   negativa 
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(Ouyon  ot  Janet  (1),  Stanziale  (2),  Finger,  Ohono  Schlagenhau* 
fer  (.i),  Acker  (4). 

Il  fatto  doll'assenza  di  gonococchi  ael  liquido  articolare  fu 
variamente  interpretato  e  dette  origine  ad  una  ipotesi  riguardo 
alla  patogenesi  di  questa  forma  speciale  di  artrite. 

Il  Quyon  ed  il  Janet  supposero  che  in  tali  casi  Tartrito  fosse 
dovuta  non  alla  presenza  del  gonococco  Dell'articolazione,  ma  al* 
razione  delle  tossine  di  questo  microrganismo,  elaborate  nella  sede 
prima  della  malattia  e  penetrate  in  circolo.  Il  Wassermann  (5), 
trovò  poi  che  il  gonococco  produce  un  veleno  speciale,  il  quale, 
anche  in  piccola  dose,  provoca  infiammazione  nei  punti  di  applica- 
zione, febbre,  dolori  muscolari  ed  articolari.  Egli  crede  che  alcune 
forme  di  artrite,  nelle  quali  non  si  rinvenne  il  gonococco,  siano  ap- 
punto dovute  a  questi  veleni.  L'azione  irritante  delle  tossine  del 
gonococco  fu  poi  confermata  da  altri,  fra  i  quali  lo  Schaeffer  (6), 
ed  il  Panichi  (7), 

Il  Burci  (8)  che  ha  fatto  uno  studio  accurato  sulle  sinoviti 
articolari  blenorragiche,  conclude  il  suo  lavoro  coli' ammettere  che 
i  gonococchi  si  trovano  raramente  liberi  nell'essudato,  ma  invece 
sono  per  lo  più  racchiusi  nelle  cellule  di  pus.  Il  gonococco  tende- 
rebbe a  localizzarsi  sulla  superficie  della  sinoviale,  e  ciò  spieghe- 
rebbe in  parte  il  fatto,  che  in  alcuni  casi  esso  non  si  rinviene  nel 
liquido  estratto  colla  puntura  esplorativa.  Dopo  un  certo  tempo  dal- 
l'inizio dei  fatti  morbosi  il  gonococco,  secondo  il  Burdy  scompari- 
rebbe rapidamente  dall'interno  deiràrticolazione,  che  contiene  al- 
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lora  un  essudato  pu riforme  perfettamente  sterile; ed  i  fatti  patolo- 
gici sarebbero  allora  mantenuti  dai  prodotti  della  distruzione  del 
microrganismo.  Il  Burci  ammette  quindi,  che  l'artrite  che  si  ma- 
nifesta nel  decorso  di  una  infezione  blenorragica,  rappresenta  sempre 
una  localizzazione  del  gonococco. 

In  appoggio  di  quosta  opinione  sta  pure  Tesser vazione  prece- 
dente del  Kammerer  (1),  il  quale  trovò  il  gonococco  nel  liquido 
estratto  con  una  puntura  esplorativa  airinizio  di  una  artrite  ble- 
norragica,  mentre  non  vide  più  tale  microrganismo  nel  liquido  aspi- 
rato dalla  stessa  articolazione  dopo  18  giorni. 

Nel  nostro  caso,  quantunque  il  reperto  batterioscopico  sia  stato 
a  stento  posi  ti  voy  essendosi  trovato  in  ripetuti  esami  solo  un  diplo- 
cocco che  aveva  i  caratteri  morfologici  del  gonococco,  possiamo 
ammettere  che  Tinfiammazione  del  ginocchio  (e  per  analogia  quella 
delle  altre  articolazioni  colpite)  fosse  dovuta  ad  una  localizzazione 
secondaria  del  microrganismo  del  Neisser  ;  e  possiamo  pure  renderci 
conto  della  scarsità  estrema  di  questo  neiressudato  articolare,  con- 
siderando che  le  punture  esplorative  furono  da  noi  praticate  diversi 
giorni  dopo  l'inizio  delle  lesioni  articolari. 


(1)  Kahmbrbr.  Ueber  genorrhoischea  Gelenkentzttndung.  CentraM-  /. 
Chirurgie^  n.  4,  1884. 
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X>ott.  A-rmando   Malagodi 

Sindrome  epilettica  in  un  bambino 
affetto  da  ascaridiasi 


Se  agli  elminti  non  ò  più  attribuita  nella  patologia  infantile 
r  importanza,  che  ebbero  un  tempo,  tuttavia  la  medicina  contem- 
poranea rivendica  con  severa  critica  ai  vermi  la  parte,  che  loro 
spetta  nell'eziologia  di  parecchie  malattie  dell'infanzia.  E  cosi  anche 
una  volta  è  reso  omaggio  all'oculata  osservazione  degli  antichi  me- 
dici, che  anche  su  questi  nascosti  insidiatori  della  salute  del  tenero 
organismo  richiamarono  la  nostra  attenzione. 

E  come  è  tuttora  controverso,  se  ed  in  quale  maniera  possano 
gli  elminti  provocare  gli  accessi  epilettici,  si  conceda  a  me  pure  di 
(Portare  un  modesto  contributo  nella  disputa,  riferendo  Tosservazione 
di  un  bambino,  che  per  ben  nove  anni  ha  presentato  una  sindrone 
epilettiforme,  nella  quale  Tascaride  lombricoide  è  apparso  come  il 
fattore  necessario. 

Adelmo  F.,  di  anni  dieci,  di  Alberone  di  Cento  (Ferrara),  scolaro.  Di 
dodici  fratelli  quattro  vivono,  gli  altri  sono  morti  in  tenerissima  età,  non 
oltre  il  primo  mese  di  vita,  ad  eccezione  di  ano,  che  raggiunse  Tanno  e 
mezzo.  Questo,  che  da  circa  una  quindicina  di  giorni  aveva  evacuazioni 
diarroiche  e,  a  detta  dei  genitori,  qualche  po'  di  febbre,  mori  improvvisa- 
mente, mentre  correva  per  casa.  Dei  fratelli  vivi  uno  è  sonnambulo  e  parla 
sempre  nel  sonno,  gli  altri  sono  sani  e  non  offrono  nulla  di  anormale.  Il 
padre  è  persona  robusta,  formidabile  bevitore,  che  tollera  fortissima  quan- 
tità di  vino,  senza  ubbrìacarsi.  Egli  pure  parla  durante  il  sonno  e  ne  at- 
tribuisce l'origine  ad  un  forte  spavento  provato  da  giovinetto,  per  esser» 
stato  percosso  brutalmente.  Ha  avuto  il  tifo  ed  ha  sofferto  molto  di  emi- 
crania. Facile  ad  inquietarsi,  si  rimette  tosto  ed  è  mite.  Di  carattere  molto 
diverso  A  invece  la  madre,  donna  irascibile,  impetuosa,  che  parecchie  volte 
ebbe  assalti  convulsivi  con  tutta  probabilità  di  natura  isterica,  come  quella 
che  presenta  ancora  stigmate  d'isterismo,  quali  bolo,  assenza  dei  riflessi 
congiuntivale,  corneale  e  faringeo.  Per  molti  anni  ha  sofferto  di  nevralgìa 
del  trigemino,  ebbe  già  gravi  perdite  di  sangue  in  due  parti,  ed  in  gio- 
ventù ebbe  idropeascite. 

Nessun  vincolo  di  parentela  esiste  fra  i  genitori. 
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I  nonni  dal  lato  paterno  erano  persone  nervose  ;  la  nonna  materna  è 
donna  collerica,  tenace  ne' suoi  rancori. 

Altri  stati  anormali  alP  infuori  di  quelli  notati  non  esistono  nei  pa- 
renti di  Adelmo,  tutte  persone  robuste  ed  instancabili  lavoratori  dei 
campi. 

Adelmo  fu  allevato  al  seno  della  madre  sino  agli  undici  mesi,  ma  fu 
anche  alimentato  assai  per  tempo  con  altro  cibo.  Con  tutto  ciò  e  sebbene 
nessuna  buona  norma  fosse  seguita  nell*apprestargli  la  poppa,  egli  cresceva 
bene,  senza  disturbi  da  parte  dello  stomaco  e  degli  intestini,  e  mise  i  primi 
denti,  senza  so£Perenze,  a  quattro  mesi  ed  a  nove  incominciò  a  camminare. 
Fino  a  questa  età  (nel  giugno  1894J  egli  era  stato  sano,  quando  un  giorno 
di  questo  mese  si  era  appena  attaccato  alla  poppa,  che  dette  una  forte 
scossa,  cosi  che  la  mamma  ebbe  l' impressione  come  le  sbalzasse  dalle 
braccia,  si  fece  rigido  e  pallidissimo.  Fu  tolto  alla  madre,  che  lo  credette 
morto  ;  ma  dopo  poche  scosse  di  tutta  la  persona  si  riebbe.  Il  malore  era 
stato  improvviso,  perchè  la  madre  non  aveva  antecedentemente  avvertito 
indisposizione  di  sorta  nel  bambino  :  non  febbre,  non  stitichezza,  non  diar- 
rea, non  vomiti.  Riavutosi,  non  apparve  per  nessuna  maniera  sofferente, 
tanto  che  si  stimò  inutile  avvisare  il  medico  ;  ma  dopo  due  mesi,  mentre 
egli  dormiva  in  letto,  fu  colpito  ancora  dal  male,  il  quale  fu  preceduto 
da  un  grido,  che  richiamò  i  fratelli.  Questi  trovarono  il  piccolo  pallido, 
cogli  occhi  spalancati  e  rigido  il  corpo.  L'accesso  fini  ben  presto  (M>n  alcune 
scosse  degli  arti  ed  un  sospiro.  Anche  questa  volta  nulla  aveva  fatto  pre- 
sagire l'attacco,  e  la  madre,  attribuendo,  com'è  costume,  il  malore  ai  vermi, 
ricorse  al  farmacista,  che  le  dette  una  polvere,  in  seguito  alla  quale  il 
bambino  espulse  un  grosso  ascaride.  E  sulla  fine  del  decembre  di  quello 
stesso  anno  Adelmo  è  preso  da  un  nuovo  accesso,  che  è  seguito  dall'emis- 
sione di  ascaridi  e  di  ossiuri. 

Da  allora  sino  all'ultimo  giorno  dell'anno  dopo  (1895)  presentò  quattro 
o  cinque  attacchi  isolati  e  brevi  accompagnati  da  espulsione  di  elminti. 
In  questo  di  le  crisi  insorsero  con  una  gravità  insolita,  sicché  dallo  ore 
7  del  mattino  alle  11  del  giorno  appresso  raggiunsero  il  numero  di  11,  re- 
stando il  fanciullo  quasi  continuamente  incosciente.  Perchè,  spaventati  i 
genitori,  chiamarono  un  medico,  il  quale  prescrisse  del  bromuro.  Ma  da 
questa  medicazione,  sebbene  continuata  per  qualche  tempo,  egli  non  trasse 
giovamento:  aveva  accessi  più  gravi  ed  era  divenuto  pallido  e  magro. 
Fu  cosi,  che  io  lo  ebbi  in  cura  :  egli  aveva  allora  poco  più  di  due  anni 
e  mezzo. 

Jj' Esame  obbiettivo  dette:  Gostrnzione  scheletrica  regolare,  senza  traccia 
alcuna  di  rachitide,  nutrizione  scadente,  cute  e  mucose  pallide.  Poche 
glandoline  del  volume  di  un  cece,  dure,  mobili,  indolenti  alle  regioni  cer- 
vicali, ascellari  ed  inguinali.  Cranio  di  forma  dolicocefala  risalente  a  guisa 
di  cocuzzolo  in  corrispondenza  del  terzo  posteriore  della  sutura  sagittale 
e  con  la  bozza  occipitale  molto  pronunziata,  coperto  di  foltissimi  capelli 
castani. 

II  capo  nello  stato  di  riposo  è  tenuto  lievemente  inclinato  a  destra. 
La  metà  sinistra  della  faccia  più  grossa  e  tondeggiante  della  destra  che  è 
appianata.   L'occhio  destro  ad  un  livello  di  circa  un   centimetro  inferiore 
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al  sinistro,  col  sopracoiglio  meno  arcuato  e  la  palpebra  superiore  più  ab- 
bassata, sicché  la  rima  palpebrale  appar  un  po'  più  stretta.  Il  solco  naso- 
labiale  più  manifesto  a  sinistra,  più  verticale  a  destra,  dove  Tangolo  boc- 
cale ò  anche  più  basso.  Parimenti  inserito  ad  un  livello  più  basso  l'orec- 
chio destro.  Ambedue  gli  orecchi  col  trago  ed  antitrago  appena  accennati 
(appiattimento  dell'orecchio). 

Torace  regolare,  cilìndrico,  bene  sviluppato.  Respirazione  costo-addomi- 
nale con  venti  atti  al  minuto.  Limiti  pulmonari  secondo  la  norma  e  re- 
spiro normale. 

Apparecchio  circolatorio  :  area  cardiaca  normale  ;  impulso  della  punta 
sul  quinto  spazio  intercostale  nella  mammillare.  Toni  normali  su  tutti  i 
punti  di  ascoltazione.  Polso  eguale,  di  tensione  uormale  con  70  battiti  al 
minuto. 

Nell'adenoma  e  apparecchio  digerente  nulla  di  notevole. 

Sistema  nervoso.  Esaminato  il  bambino  posto  ignudo  sul  lettino  non 
presenta  nulla  di  notevole.  I  movimenti  attivi  e  passivi  del  capo,  del 
tronco  e  delle  estremità  sono  liberi  in  ogni  senso,  la  coordinazione  ne  è 
normale. 

Movimenti  riflessi:  il  riflesso  plantare  superficiale  ed  il  profondo  de- 
boli; riflessi  del  tibiale  anteriore  deboli;  riflesso  rotuleo  prontissimo  da 
ambo  i  lati.  Non  clono  del  piede. 

Riflessi  cremasterid  tardi;  riflessi  addominali  ed  epigastrici  pronti. 

Riflessi  palpebrali  pronti. 

Pupille  piuttosto  ampie  e  normalmente  reagenti  alla  luce  ed  allo  sti- 
molo doloroso. 

Sensibilità  tattile  esiste  da  per  tutto  e  cosi  la  dolorifica. 

Bambino  quieto,  che  poco  si  turba  di  queste  ricerche. 

Dboorso.  Quando  io  presi  in  osservazione  il  bambino,  Ib  crisi  convul- 
sive avevano  acquistato  un  tipo  costante.  Qualche  ora  prima  egli  diven- 
tava taciturno,  accusava  cefalea  e  stanchezza,  si  voleva  coricare  e  di  so- 
lito s'addormentava  ;  in  pari  tempo  diveniva  rosso  e  caldo  come  per  feb- 
bre. L'insorgere  dell'accesso  era  annunziato  da  un  grido,  nel  mentre 
avveniva  perdita  della  coscienza,  pallore  del  volto  e  rigidità  di  tut- 
ta la  persona.  Le  palpebre  sbarrate  mostravano  i  bulbi  oculari  quando 
ruotati  in  su  cosi  da  lasciare  appena  scorgere  la  cornea,  quando  rivolti 
dallo  stesso  Iato,  quando  divergenti.  Le  arcate  dentarie  serrate  e  fra  esse 
sovente  era  presa  la  lingua.  Quindi  seguivano  scosse  degli  arti,  smorfie 
del  viso,  oscillazioni  degli  occhi  in  senso  orizzontale.  Dalla  bocca  colava 
abbondante  saliva,  talvolta  commista  a  sangue.  La  cute  di  tutto  il  corpo 
era  madida  di  sudore.  Poi  il  viso  si  faceva  rosso  di  nuovo  ed  il  respiro, 
che  fino  a  questo  momento  era  impercettibile,  diventava  rumoroso  ed  un 
profondo  sospiro  segnava  il  cessare  dell'attacco,  perchè  il  bambino,  chia- 
mato allora,  rispondeva  a  voce  fioca.  Nella  crisi,  che  durava  pochi  minuti, 
o  perdeva  le  feci  o  le  urine.  Dopo  egli  restava  di  solito  per  un'ora  circa 
come  intontito,  sonnolento  o  dormiva  addirittura  ;  riavutosi,  ignorava  l'ac- 
cesso e,  se  non  fosse,  che  sovente  si  doleva  per  le  morsicature  della  lin- 
gua, appariva  come  se  nulla  gli  fosse  occorso.  Frequentemente  per  altro 
le  crisi  gì' incoglievano  di  notte. 
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A  volte  alla  oonvalsione  seguiva  vomito  di  sostanze  verdastre,  bene 
spesso  evacuazioni  diarroiche,  sempre  emissione  di  numerosi  ascaridi  e, 
non  di  rado  da  principio,  anche  di  ossiuri. 

Da  qualche  tempo  gli  accessi  si  presentavano  anche  in  serie. 

Negli  intervalli  fra  le  crisi,  che  si  succedevano  a  distanza  di  due  o 
tre  mesi,  egli  non  dimostrava  niente  di  anormale  e  stava  bene;  soli  pochi 
giorni  prima  egli,  che  pure  non  era  vivace  troppo,  sembrava  svogliato  e 
più  quieto  del  solito,  quasi  balordo. 

PreHcrissi  clisteri  con  infuso  di  aglio,  che  mi  si  erano  mostrati  effi- 
caci in  altre  occasioni,  per  allontanare  gli  ossiuri,  poi  santonina  ed  olio 
di  ricino  e  turoiio  espulsi  in  una  volta  sola  sino  a  ventidue  ascaridi. 

Essendosi  dopo  poco  più  di  tre  mesi  ri  presentato  il  parossismo  ed  i 
vermi,  ordinai  che  l'antielmintico  (santonina)  ed  il  purgante  fossero  som- 
ministrati, con  prudenti  soste,  per  parecchi  giorni,  finche  non  fossero  più 
resi  ascaridi,  e  l'esame  microscopico  delle  feci  non  rivelasse  uova  di  el- 
minti :  passarono  cosi  ben  cinque  mesi  di  perfetta  salute.  Poi  riapparve 
un  attacco  ed  allora  disposi  perchè  subitamente  il  fanciullo  dava  a  temere 
per  il  prossimo  accesso,  gli  fosse  propinato  il  medicamento.  Costantemente 
allora  emetteva  qualche  ascaride  o  si  trovavano  le  uova  nelle  feci  e  la 
convulsione  non  avveniva. 

Per  tal  modo  anche  le  minacce  di  crisi  diradarono  ed  i  genitori,  rite- 
nendo il  bambino  guarito,  trascurarono  e  le  norme  igieniche  e  la  cura 
preventiva.  Ma  un  nuovo  accesso,  sebbene  meno  intenso  dei  precedenti, 
venne  dopo  sette  mesi  di  calma  a  consigliare  di  riprendere  la  cura.  £ 
questa  volta  con  buon  successo,  perchè  ebbe  ancora  due  attacchi  alla  di- 
stanza di  più  di  un  anno,  dei  quali  l'ultimo  gì' incolse  trentaquattro  mesi 
fa.  Il  bambino  si  era  appena  alzato  dal  letto,  dove  si  era  trattenuto  più 
delle  altre  mattine  sentendosi  stanco,  e  si  trovava  nel  cortile  della  casa  : 
dette  un  grido  e  cadde,  ferendosi  il  capo  contro  una  muraglia,  poi  subito 
si  riebbe.  Anche  questa  volta  aveva  emesso  un  ascaride  poco  prima. 

Intanto,  contemporaneamente  al  diradare  delle  convulsioni,  fu  notato 
che  Adelmo,  sebbene  fosse  cresciuto  negli  anni,  continuava  di  giorno  a 
perdere  le  urine  senza  accorgersene  e  qualche  volta  le  perdette  anclie 
negli  ultimi  tempi. 

Il  diminuire  degli  attacchi  convulsivi  ha  segnato,  col  miglioramento 
dello  stato  generale  il  risvegliamento  dell'intelligenza  e  della  memoria, 
poiché,  laddove  sino  a  due  anni  addietro  il  ragazzo  non  era  stato  capace 
di  superare  l'esame  di  promozione  alla  seconda  classe  elementare,  ora  è 
stato  ammesso  alla  terza,  dove,  sebbene  con  un  po' di  stento,  apprende  e 
ritiene. 

Durante  questo  decorso  la  temperatura  non  superò  mai  la  norma  né 
prima,  né  immediatamente  dopo  l'accesso  le  poche  volte  che  io  ebbi  l'op- 
portunità di  fare  questa  ricerca. 

L'esame  delle  feci,  fatto  parecchie  volte,  mentre  dimostrò  che  la  fun- 
zione digestiva  si  compiva  in  generale  secondo  la  norma,  lasciò  vedere 
parecchie  uova  di  ascaridi  costantemente  in  ogni  campo  del  microscopio 
e  di  rado  anche  qualche  uova  di  ossiuro. 

Nelle  urine  manifesta  la  reazione  dell'indicano,  a  volte  traccie  di  pig- 
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mentì  biliari,  mai  zucchero,  traccio  di  albume  dopo  un  attacco  grave.  L'e- 
same del  sedimento  non  mostrò  niente  di  notevole. 

Il  bambino  non  ha  sofferto  nò  morbillo,  né  scarlattina,  nò  malaria  e, 
ad  eccezione  di  una  periadenite,  che  segui  ad  un'angina  tonsillare  e  che 
suppurò,  non  ha  subite  malattie. 

Parimenti  le  indagini  escludono  una  caduta  od  altre  azioni  traumatiche. 

Per  tntta  la  durata  di  quest'  osservazione  l' infermo  non  fu  più  curato 
con  bromuro,  vuoi  per  la  opposizione  dei  genitori  ad  usare  questo  medi- 
camento, vuoi  perohò  era  mio  desiderio  sperimentare  gli  effetti  di  una  ri- 
gorosa cura  antielmintica  che  fu  fatta  con  santouina,  e  a  quando  a  quando 
con  olio  di  trementina. 

Dall'esame  obbiettivo  fieitto  di  recente  a  compimento  di  quanto  fu  no- 
tato antecedentemente,  risulta  :  costituzione  robusta,  ottimo  stato  di  nu- 
trizione, cute  e  mucose  di  colorito  roseo,  masse  muscolari  consistenti  ;  sta- 
tura m.  1,38;  peso  del  corpo  kgr.  87. 

La  misurazione  del  capo  dà  :  circonferenza  cranica  580  mm.;  semicurva 
anteriore  160  mm.  ;  curva  trasversale  (bis-auricolare)  860  mm.  ;  curva  an- 
tero-posteriore  (longitudinale)  880  mm.  I  movimenti  d' innalzamento,  di  ab- 
bassamento e  di  lateralità  del  capo  sono  liberi.  Normali  Tatto  di  aprire  e 
chiudere  gli  occhi.  Nel  movimento  di  guardare  in  alto  i  due  .occhi  bono 
egualmente  aperti.  Con  difficoltà  si  ottiene  1'  apertura  dell'  occhio  destro 
separatamente  dal  sinistro  ;  invece  ciò  succede  bene  per  quest'  ultimo.  I 
movimenti  dei  bulbi  oculari  si  compiono  bene.  Il  movimento  di  corruga- 
mento della  fronte  non  presenta  nessuna  differenza  nei  due  lati.  La  bocca 
ò  tenuta  chiusa  e  l'angolo  boccale  a  destra  appare  più  basso  che  a  sini- 
stra. Nell'atto  di  mostrare  i  denti  nessuna  differenza  ira  i  due  lati;  nel 
movimento  di  apertura  della  bocca  la  mandibola  ò  tracciata  a  sinistra  e 
ritorna  nella  posizione  normale  solo  nel  richiudersi,  facendo  come  un  mo- 
vimento a  scatto.  I  denti  regolarmente  disposti  e  sani.  Nel  sorridere  il 
labbro  s' innalza  di  più  a  sinistra  e  la  rima  boccale  quivi  ò  più  larga.  La 
lingua  ò  sporta  prontamente,  ò  mossa  in  ogni  senso  tanto  dentro  che 
fuori  della  cavità  boccale  e  presenta  una  antica  cicatrice  obliqua  presso 
all'apice. 

Negli  arti  inferiori  i  muscoli  sono  più  sviluppati  che  nei  superiori. 
Nulla  di  notevole  nelle  mani.  I  piedi  sono  piuttosto  grandi,  ma  di  forma 
regolare  e  coll'alluce,  specialmente  a  destra,  possono  raccogliere  oggetti 
dal  terreno. 

Il  riflesso  plantare  superficiale  manca,  forse  per  la  notevole  callosità, 
essendo  il  ragazzo  abituato  a  camminare  scalzo;  il  plantare  profondo  de- 
bole. Nella  ricerca  del  sintomo  di  Babinski  si  ottiene  l'estensione  delle 
dita,  specie  dell'alluce.  Riflesso  del  tendine  di  Achille  pronto,  ftiflesso  ro- 
tuleo esagerato  cosi  da  aversi  contrazione  clonica  di  tutto  l'arto  da  ambo 
i  lati.  Non  clono  del  piede.  Riflesso  faringeo  pronto. 

Sensibilità  tattile,  dolorifica  e  termica  normali,  e  normali  il  senso  di 
localizzazione  ed  il  senso  muscolare.  Cosi  il  bambino,  senza  barcollare,  si 
può  tenere  diritto  ad  occhi  chiusi. 

I  sensi  specifici  non  offrono  nulla  d'irregolare.  La  divella  è  norpaale. 
Il  carattere  calmo  e  docile. 
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L'interesse  di  questo  caso  risalta  dairasposizione,  che  ne  ho 
fatta. 

Intanto  varie  domande  si  possono  fare  :  si  tratta  qui  di  epilessia 
genuina  o  di  convulsioni  epilettiformi,  oppure  della  cosidetta  epi- 
lessia riflessa?  E  che  s'intende  per  epilessia  riflessa?  Sarebbe 
quell'epilessia,  nella  quale  le  convulsioni  sono  provocate  eviden- 
temente da  certi  stimoli  su  qualche  parte  del  corpo.  Ma  poiché 
non  in  tutte  le  persone  gli  stessi  eccitamenti  hanno  potere  di 
provocare  efietti  somiglianti,  bisogna  invocare  una  particolare 
disposizione  del  sistema  nervoso  a  reagire  in  tale  guisa*  voglio  dii*e 
col  l'accesso  epilettiforme.  Ed  ecco  per  tal  modo,  che  la  epilessia 
riflessa  rientra  nel  capitolo  dell'epilessia  essenziale,  per  la  quale 
pure,  nell'ignoranza  dell'essenza  della  malattia,  mentre  sono  note 
diverse  delle  condizioni  capaci  di  eccitare  gli  accessi,  si  è  dovuto 
ammettere,  come  causa  originaria  delle  crisi,  la  speciale  predispo- 
sizione del  sistema  nervoso,  che  sarebbe  determinata,  secondo  C. 
Però,  precipuamente  dall'eredità  nervosa,  poi  dall'alcool ismo  dei 
genitori  e  forse  dalla  sifilide,  per  ricordare  solamente  gli  elementi 
più  noti.  E  a  buon  conto  Tepilessia  riflessa  è  messa  in  dubbio  da 
Striimpell,  il  quale  dice,  che  «  la  dottrina  di  essa  dev'essere  rin- 
novata ». 

Per  altro  egli  afierma,  che  in  rari  casi  i  processi  infiamma' 
lori  ed  i  corpi  estranei  nelVorecchio,  i  parassiti  intestinali  ecc. 
sembra  provochino  gli  accessi  epilettici  in  via  riflessa. 

Ciò  posto,  quale  la  natura  delle  convulsioni,  che  hanno  aflitto 
per  oltre  otto  anni  il  nostro  bambino?  Son  questi  accessi  eclamptici 
od  epilettici? 

La  maggior  parte  degli  autori  tenderebbe  a  mettere  le  convul- 
sioni, che  cosi  spesso  si  mostrano  nei  poppanti,  in  rapporto  coU'e- 
pilessia,  appunto  perchè  nelTanamnesi  degli  epilettici  vi  è  la  fre- 
quenza delle  convulsioni  durante  l'infanzia.  La  quale  afiermazione, 
se  conviene  al  nostro  caso  e  se  può  valere  per  i  casi,  nei  quali  vi 
ha  ripetizione  delle  crisi,  non  parmi  si  possa  riferire  ai  parossismo, 
che  si  presenta  una  o  più  volte,  por  non  più  riapparire,  ad  esempio, 
dopo  un  errore  dietetico,  sebbene  non  dissimile  in  apparenza  da 
quello  epilettico  e  per  quanto  anche  nell'epilessia  essenziale  si  possa 
avere  una  sola  convulsione  in  tutta  la  vita.  Le  stesse  cause  poi, 
che  sono  occasione  di  convulsioni  eclamptiche,  si  ritrovano  nell'ezio- 
logia del  morbo  sacro.  Dunque  nulla  vale  a  distinguere  l'accesso 
epilettico  isolato  dall'accesso  eclampt>co.  Il  criterio  difierenziale  fra 
epilessia  ed  eclampsia  sta  nel  ritorno  degli  attacchi  e  nel  decorso 
speciale  degli  altri  sintomi  della  malattia. 

Per  tanto  nel  caso  presente  porre  queste  convulsioni  a  carico 
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della  dentizione^  come  vorrebbe  Gauwers  non  si  può«  perchè  dod 
apparvero  mai  in  rapporto  coll'eruzione  dei  denti. 

Parimenti  l'assenza  di  segni  di  rachitide  e  di  nefrite  escluse 
queste  cause  nella  genesi  del  male. 

Intanto  Adelmo  presenta  un'asimmetria  del  capo,  la  quale  può 
far  pensare  ad  una  lesione  cerebrale  cui  le  convulsioni  si  dovreb- 
bero imputare;  ma  se  per  le  notizie  anamnestiche,  che  escludono 
e  traumi  e  malattie  acute  pregresse,  una  tale  affezione  del  cervello 
non  si  può  affermare,  non  è  lecito  nò  meno  negarla,  essendo  avve- 
nuto talora,  che  processi  febbrili  acuti,  per  la  loro  poca  gravità, 
passarono  inosservati  alla  famiglia  deir  infermo.  Nò  ciò  deve  fare 
meraviglia  trattandosi  di  sintomi  nervosi  in  un  bambino,  la  consta- 
tazione dei  quali,  sempre  difScile,  può  addirittura  sfuggire  allo 
stesso  medico,  che  non  esamini  metodicamente  il  piccolo  malato. 

Le  particolarità  dell'attacco  insieme  ai  dati  forniti  dall'esame 
obbiettivo  escludono  poi  l'isterismo. 

Laonde  non  resta,  che  attribuire  gli  accessi  convulsivi  di  que- 
sto bambino  all'epilessia. 

Che  la  prima  età  non  vada  esente  dal  morbo  sacro  e  che  in 
essa  gli  attacchi  possano,  oltreché  incompleti,  presentarsi  intera- 
mente sviluppati  {epilessia  congenita)  niuno  dubita. 

L'anamnesi  in  questo  caso  ne  dimostra  l'eredità  nevropatica,  la 
quale  non  importa  la  riproduzione  dell'infermità  stessa  dei  parenti. 

r  caratteri  degli  accessi  coi  loro  prodromi  ed  il  loro  decorso, 
lo  stato  della  salute  negli  intervalli  fra  gli  accessi,  il  deperimento 
progressivo  delle  facoltà  intellettuali  sino  a  quando  le  crisi  si  fe- 
cero meno  frequenti  e  cessarono  e  le  stesse  perdite  di  urina,  che 
seguirono,  probabili  equivalenti  delFattacco  convulsivo,  inducono  in 
questa  convinzione.  Alla  quale  non  deve  fare  ostacolo  la  nessuna 
influenza  esercitata  dal  bromuro  sui  parossismi  e  sul  corso  della 
malattia;  perchè,  se  esso  forse  non  fu  somministrato  in  dose  suffi- 
ciente e  con  quella  perseveranza,  che  sarebbe  stata  necessaria,  at- 
tesoché, per  i  lunghi  intervalli  fra  le  crisi  e  perchè,  non  convinti 
dell'opportunità  della  cura,  i  genitori  questa  non  proseguirono; 
d'altro  canto  a  nulla  vale  il  bromuro,  quando  non  si  tolga  la  causa 
occasionale  degli  attacchi.  E  siccome  questi  nel  nostro  malato  fu- 
rono allontanati  dalla  medicazione  antielmintica,  niun  dubbio  che 
gli  ascaridi  fossero  la  causa  occasionale  degli  accessi  epilettici 
di  lui. 

Che  gli  elminti  siano  frequente  eccasione  di  convulsioni  è  troppo 
noto;  quello  che  non  si  sa  ancora  è,  se  essi  eccitino  le  convulsioni 
per  la  irritazione  diretta  dei  visceri  prodotta  per  il  loro  contatto, 
oppure  per  l'azione  dei  prodotti  della  loro  vita,  cioè  per  un'  intos- 
sicai'ione.  Ne  pare  abbia  importanza  il  loro  numero. 
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Ma  yi  ha  di  pia  :  fu  notato,  che,  qando  gli  attacchi  convulsivi 
diminuirono  di  frequenza  e  poi  cessarono,  il  bambino  aveva  emis- 
sioni involontarie  di  urina,  le  quali  hanno  continuato  per  olti*e  un 
anno  dopo  Fultimo  accesso.  Accade  appunto,  che  queste  perdite  di 
orina  sostituiscano  l'accesso  epilettico,  quando  la  malattia  tende  ad 
attenuarsi.  Or  bene  il  presentarsi  di  queste  crisi  di  piccolo  male 
e  la  stessa  lunga  durata  dell*  infermità  depongono  in  favore  della 
nostra  diagnosi. 

Nò  mancano  infine  i  segni  di  degenerazione  del  corpo,  ai  quali 
si  volle  dare  molta  importanza,  quando  forse  non  sono  che  acci- 
dentali. 

É  guarito  questo  ragazzo?  Che  la  epilessìa  sia  suscettibile  di 
guarire  spontaneamente  in  ogni  età  o  anche  in  grazia  della  cura, 
sebbene  pur  troppo  non  di  sovente,  è  risaputo.  Nel  caso  presente 
non  già  per  il  mancare  da  quasi  tre  anni  le  convulsioni  e  per  la 
scomparsa  delle  perdite  di  urina  è  da  ritenersi  raggiunta  la  gua- 
rigione, essendo  avvenuto  non  di  rado  che,  dopo  lunghe  soste  le 
crisi  riapparvero,  ma  e  sopratutto  per  il  progressivo  risveglio  del- 
l' intelligenza  e  della  memoria  e  per  Tottimo  stato  della  nutrizione 
e  della  sanguificazione,  onde  quest'organismo  appare  interamente 
trasformato. 

La  rarità  dell'epilessia,  provocata  da  elminti,  ammessa  come 
forma  riflessa  da  diversi  autori,  che  ne  citano  pochi  casi,  m'indusse 
a  questa  pubblicazione. 
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Sono  dae  monografie  ohe  fanno  parte  del  volarne  consacrato  alla  Bio- 
chimica degli  ErgebniHse  der  Physiologie  (II  Jabrgang,  l.ste  Abteilang 
S.  193-825,  326376 ;  1903). 

Dato  il  loro  carattere,  è  impossibile  fare  un  riassunto  delle  due  rivi- 
ste crìtiche  interessantissime.  La  prima  abbraccia  quasi  tutta  la  chimica 
del  latte.  Nella  seconda  è  di  speciale  interesse  per  il  pediatra  la  parte 
che  riferisce  le  ancora  scarse  cognizioni  sull'  influenza  della  alimentazione 
sulla  secrezione  lattea.  Rotondi, 

A.  Trunz.  Bulle  variazioni  delle  sostanze  proteiche  del  latte  di  mucsa 
nel  decorso  della  lattazione  {Zeitsfch.  /.  phys.  Che  mie.  Bd.  XXXIX, 
H.  B,  a  390  ;  1908). 

Secondo  le  osservazioni  dell'A.,  mentre  si  hanno  notevoli  oscillazioni 
individuali  sia  nel  contenuto  complessivo  in  sostanze  proteiche  che  nel 
rapporto  fra  albumina  e  caseina,  la  razza  delle  mucche  non  eserciterebbe 
nessuna  influenza  su  tali  oscillazioni. 

Secondo  VA.  converrebbe  tener  conto  del  diverso  contenuto  in  caseina 
ed  albumina  per  utilizzare  il  latte  nel  modo  più  opportuno.  E  cioè  si  do- 
vrebbe destinare  al  caseificio,  il  latte  relativamente  ricco  di  caseina  e  ri- 
servare per  Talimentazione  dei  bambini  quello  con  un  contenuto  in  albu- 
mina relativamente  più  elevato.  Rotondi, 

A.  S.  LoavENHART.  Sulla  coagulazione  del  latte  {Zeitsch.  /.  phys.  CJte.j 
Bd.  XLI,  H.  3,  S.  177-205,  1904). 

L*A.,  insieme  con  una  particolareggiata  e  lucida  esposizione  bibliogra- 
iica,  riferisce  i  resultati  di  sue  ricerche  originali  sulle  diverse  condizioni 
capaci  di  produrre  la  coagulazione  del  latte  (coagulazione  spontanea,  coa- 
gulazione col  calore  del  latte  vecchio,  coagulazione  cogli  acidi,  coagula- 
zione col  Lab,  ecc.J. 

Specialmente  interessante  è  lo  studio  difierenziale  fra  caseina  e  pa- 
racaseima  {caseinogeno  e  caseina)  e  la  conclusione  a  cui  egli  arriva.  La  pa- 
racaseina  è  più  facilmente  precipitabile  della  caseina  con  tutti  i  comuni 
mezzi  di  precipitazione  delle  sostanze  colloidali  ;  manca  però  la  prova  che 
si  tratti  di  due  sostanze  diverse.  Il  fatto  molto  interessante  scoperto  dal- 
VA.,  che  il  latte  previamente  decalcificato  viene  ulteriormente  coagulato, 
come  avviene  per  la  paracaseina,  coi  sali  di  certi  metalli  (Ca,  Ba,  ecc.)i 
tenderebbe  anzi  a  dimostrare  che  la  coagulazione    del    latte   sia   special- 
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mente  in  rapporto  con  un  cambiamento  nella  sistemazione  dei  snoi  costi- 
tudnti  minerali. 

La  coagulazione  col  calore  del  latte  vecchio  è  solo  indirettamente  pro- 
dotta dalla  sua  acidità  :  la  causa  intima  di  tale  coagulazione  è  anche  in 
questo  caso  da  ricercarsi  nei  sali  di  calcio. 

L*A.  colle  sue  ricerche  è  anche  riuscito  a  chiarire  notevolmente  il 
determinismo  della  cosi  detta  AfetiuuttemreaMione  di  Boberts. 

Boiondi. 

R.  PoppBR.  Sull'azione  della  ebullizione  sulle  sostanze  protaieha  del  latte 
di  mucca  {Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  UX,  S.  118,  1904). 

L*A.  studia  specialmente  il  modo  di  comportarsi  delle  sostanze  pro- 
teiche coabulabili  col  calore.  L'albumina  e  la  globulina  del  latte  presen- 
tano rispettivamente  una  temperatura  di  coagulazione,  la  prima  tra  i  72* 
e  gli  80o  ;  la  seconda  a  !&"  (Sebelien). 

Ora,  mentre  bollendo  del  siero  di  latte  si  osserva  la  formazione  di  un 
abbondante  precipitato,  lo  stesso  non  accade  bollendo  il  latte.  Alcuni  au- 
tori ammettono  perciò  che  nel  latte  l'albumina  e  la  globulina  non  vengano 
coagulate  dal  calore. 

Il  Fuld  crede  che  tali  sostanze  non  possano  coagulare  e  sieno  mante- 
nute in  soluzione  per  la  presenza  della  caseina. 

L'A.  colle  sue  ricerche  tende  a  dimostrare  che,  anche  nel  latte,  l'al- 
bumina e  la  globulina  vengono  coagulate  coU'ebullizione,  ma  però  solo 
incompletamente, 

Egli  inoltre  dimostrò,  che  anche  il  latte,  dal  quale  era  stata  eliminata 
la  caseina  mediante  filtrazione  attraverso  un  cilindro  poroso,  si  compor- 
tava nello  stesso  modo.  L'albumina  e  globulina  che  sfuggono  alla  coagu- 
lazione col  calore,  non  vengono  nemmeno  trasformate  in  albuminosi. 

Dal  fatto  che  le  proteine  solubili  del  latte  vengono  solo  incompleta- 
mente coagulate  dal  calore  risulta  l'inefficacia  del  metodo  preconizzato 
dal  Randnitz  per  riconoscere  il  latte  fresco  dal  latte  bollito. 

Rotondi. 

Odibr  e  BoRDAS.  n  l0.tte  scremato   (RecueU  des  iravaux  du   Comité  con- 
suUif  d'hygienej  1908). 

Gli  AA.  furono  incaricati  di  studiare  la  questione  del  latte  scremato 
dal  punto  di  vista  della  salute  pubblica.  In  primo  luogo  credono  che  sia 
da  preferirsi  il  metodo  della  centrifugazione  a  quello  del  rtposo,  perchè 
questo  esigendo  almeno  12  ore  obbliga  a  mezzi  conservativi  che  modifi- 
cando lo  zuccaro,  la  caseina,  ecc.  danno  al  latte  un  gusto  poco  gradevole. 
Di  più  rompendosi  l'equilibrio  tra  le  proporzioni  del  residuo  secco,  del 
grasso,  e  del  lattosio  si  favorisce  esageratamente  la  diuresi  con  aumento 
del  deficit  nel  bilancio  organico.  Finalmente  la  caseina  privata  della  crema 
si  coagula  nello  stomaco  in  masse  più  compatte  per  cui  si  rende  più  diffi- 
cilmente attaccabile  dai  succhi  digestivi.  Per  conseguenza  il  latte  che 
deve  essere   considerato   come  1'  alimento   esclusivo   dell'  infiinzia,  il  tipo 
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deiralimeuto  completo,  non  ha  più  a  causa  della  scrematura  il  suo  valore 
alimentare  e  le  sue  notevoli  qualità  di  digeribilità.  Budiu  ha  dimostrato  che 
quando  si  dà  ai  bambini  il  latte  diluito  con  acqua  ossi  crescono  meno  : 
tuttavia  colla  diluzione  gli  elementi  componenti  attivi  conservano  tra  loro 
le  volute  proporzioni,  e  la  diluzione  può  riuscire  anche  vantaggiosa  quando 
vi  sia  l'indicazione  precisa  formulata  dal  medico.  Invece  collo  screma- 
mento  la  questione  è  diversa,  perché  con  essa  sparisce  più  o  meno  com- 
pletamente uno  degli  elementi  costituenti  dei  latte.  Per  conseguenza  il 
latte  scremato  devesi  considerare  come  un  latte  denaturato,  e  V  igiene  non 
può  ammetterne  Taso  nelle  coedizioni  ordinarie  dell'  alimentazione  del 
bambino.  L.  C. 

A.  Fkrbbira.  Il  latte  sterilizzato  secondo  gli  studii  e  le  investigazioni 
recenti  {BrazU  Medico,  n.  9,  1  de  mar90  1904), 

In  una  memoria  presentata  al  5^  Congresso  Brasiliano  di  Medicina  e 
Chirurgia  il  distinto  pediatra  di  S.  Paulo  fa  una  carica  a  fondo  contro  lo 
allattamento  artificiale  e  specialmente  contro  la  sterilizzazione  ottenuta 
colle  altissime  temperature.  Basandosi  sui  recenti  studi  che  danno  al  latte 
speciali  qualità  biologiche  in  aiuto  dei  deficienti  poteri  digestivi  ed  assi- 
milatori  dei  bambini,  e  sulle  osservazioni  cliniche  che  dimostrano  la  su- 
periorità del  latte  crudo  sul  latte  anche  semplicemente  bollito,  insiste  nel 
dovere  che  si  ha  di  diffondere  nel  pubblico  la  convinzione  dei  danni  enormi 
che  si  procurano  ai  bambini  coll'allattamento  artificiale.  Perchè  è  stato 
precisamente  la  soverchia  confidenza  in  questo,  che  ha  deciso  molte  madri 
a  non  allattare  i  propri  figli.  Partendo  dal  concetto  che  impedendo  le  al- 
terazioni microbiche,  il  latte  animale  poteva  sostituirsi  impunemente  a 
quello  di  donna^  si  è  generato  il  convincimento  che  di  questo  poteva  farsi 
assolutamente  a  meno.  In  casi  poi  di  estrema  necessità  il  latte  animale 
dovrà  essere  noto  possibilmente  come  semplice  aiuto  insieme  al  latte  ma- 
terno quando  questo  fosse  deficiente  (allattamento  misto),  e  meno  che  bla 
possibile  sottoporlo  airazione  delle  alte  temperature.  L.  C. 

H.  Park  e  £.  Holt.  Beiamone  dei  risultati  ottenuti  ccn  differenti  spe- 
cie di  latte  puro  ed  inquinato  per  l'allattamento  dei  bambini  nelle 
maternità  e  nelle  istituzioni  di  New-Jork.  Studio  clinico  e  batterio- 
logico (Pediatrics  dicembre  1903). 

Ìjo  scopo  di  queste  ricerche  è  stato  di  chiarire  alcune  questioni:  V  pa- 
ragonare i  risultati  deirallattamento  dei  bambini  durante  i  mesi  di  inver- 
no e  quelli  di  estate.  2*  Determinare  quanto  questi  risultati  fossero  in 
rapporto  con  la  qualità  di  latte  adoperato,  specialmente  sotto  il  punto  di 
vista  del  suo  inquinamento,  della  sua  preparazione,  e  della  sterilizzazione. 
8^  Studiare  quanto  influissero  sui  risultati  ottenuti  altri  fattori  quali  le  cure 
apprestate  al  bambino  e  l'ambiente  in  cui  esso  vive. 

A  tale  scopo  sono  stati  studiati  682  casi  dei  quali  98  durante  l'estate 
del  1901;  211  durante  l'inverno  1901-2;  278  nell'estate  1902;  e   45    nell'e- 
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state  190B.  Da  tutte  queste  osservazioni  gli  aa.  traggono  le  seguenti  coii- 
dnsioni  : 

V  Durante  la  stagione  invernale  la  mortalità  e  la  saluta  dei  bam- 
bini non  subi  in  maniera  apprezzabile  Tinfiuenza  della  specie  di  latte  o 
del  numero  dei  germi  che  contenevano. 

La  quantità  dei  germi  «the  inquinano  un  latte  varia  molto  meno  in 
inverno  che  in  estate:  in  media  questi  ammontano  nel  latte  messo  in  com- 
merci o  a  750.000  per  cm*. 

2*  Durante  la  stagione  estiva,  quando  la  resistenza  dei  bambini  è 
diminuita,  la  qualità  del  latte  esercita  una  notevole  influenza  sia  sulla 
frequenza  delle  malattie  che  sulla  mortalità.  I  bambini  alimentati  con 
latte  condensato  o  con  latte  di  vacca  semplice  e  male  conservato  ebbero 
a  soffrire  di  più,  mentre  quelli  nutriti  al  seno  o  con  latte  bene  imbotti- 
gliato, o  modificato  stettero  relativamente  meglio.  L'effetto  dell'inquina- 
mento fu  notevole  quando  il  latte  veniva  somministrato  senza  precedente 
riscaldamento,  mentre  invece  fu  quasi  trascurabile  quando  il  latte  era 
stato  precedentemente  riscaldato. 

8^  Il  numero  dei  germi  che  il  latte  può  contenere  senza  essere  dan- 
noso al  bambino  varia  a  seconda  della  natura  dei  germi  stessi,  dell'età 
del  latte  e  della  temperatura  alla  quale  è  stato  mantenuto. 

Si  può  ritenere  che  1.000.000  di  germi  dei  più  comuni  contenuti  in  un 
cm',  sia  unÀ  percentuale  dannosa  alla  maggior  parte  dei  bambini.  Ciò  non 
pertanto  parecchi  bambini  possono  nutrirsi  impunemente  con  un  tale  latte. 

Il  calore  al  disopra  dei  77<^  C.  non  solo  distrugge  la  maggior  parte 
dei  germi  del  latte,  ma  forse  anche  qualche  sostanza  tossica  da  loro  se- 
creta. Quando  il  latte  viene  cosi  riscaldato  e  poi  poco  dopo  viene  sommi- 
nistrato esso  in  genere  non  è  dannoso  a  meno  che  l'inquinamento  non 
ammonti  a  qualche  milione  per  cm'. 

4.  Durante  l'estate  quando  il  latte  di  qualità  media  veniva  sommini- 
strato dopo  il  riscaldamento  a  77°  C,  i  bambini  prosperavano  meglio  di 
quelli  che  prendevano  il  latte  crudo. 

5.  Nel  latte  crudo  non  si  rinvennero  germi  speciali  cui  si  potesse  at- 
tribuire particolare  importanza  in  relazione  con  la  diarrea  estiva  dei  bam- 
bini. Le  specie  di  microrganismi  rinvenute  furono  numerosissime,  e  va- 
riavano a  seconda  delle  località  dalle  quali  il  latte  proveniva.  Nessuna 
delle  189  varietà  isolati3  si  addimostrò  dannosa  se  somministrata  in  cul- 
tura pura  per  bocca  a  piccoli  gattini.  In  seguito  all'uso  di  latte  pasteuriz- 
zato non  si  notarono  che  pochi  casi  di  indigestione  acuta  :  ciò  in  genere 
avvenne  quando  il  latte  era  stato  pasteurizzato  parecchie  ore  prima  (più 
di  86  ore),  e  nel  quale  spesso  si  rinvennero  parecchi  microrganismi  (fino 
a  100.000.000  per  cm.»).  , 

6.  Dopo  il  120  mese  di  età  i  bambini  più  difficilniente  risentono  del* 
l'azione  nociva  dell'inquinamento  del  latte.  Quando  il  latte  si  mantiene  in 
ambiente  fresco  i  germi  sembra  siano  innocui  se  il  bambino  abbia  più  di 
8  anni  di  età,  a  meno  che  l'inquinamento  non  sia  eccessivo. 

7.  É  necessario  che  venga  migliorato  il  sistema  con  cui  viene  distri-, 
buito  il  latte  nelle  città  sorvegliando  il  trasporto  e  la  vendita.  La  pratica 
generale  di  riscaldare  il  latte,  che  ora  è  si  può  dire  divenuta  abituale   a 
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New-Tork, -oostittiisoe  senza  dubbio  il  principale  coefficiente  della  diminu- 
aione  delia  mortalità  infantile  nella  stagione  estiva. 

8.  Tra  i  sistemi  di  alimentazione  ora  in  yoga  vi  è  qaello  fatto  me- 
diante il  latte  preso  dalle  varie  stazioni  di  distribuzione,  latte  che  possiede 
molte  garanzie  e  che  richiede  da  parte  della  madre  o  di  chi  lo  deve  sommi- 
nistrare nulla  o  quasi  nulla  da  fare  per  prepararlo.  Questo  sistema  do- 
vrebbe essere  sotto  la  dipendenza  diretta  dei  municipi  specialmente  du- 
rante il  periodo  dal  15  maggio  al  15  settembre. 

9.  L*u8o  di  latte  venduto  entro  bottiglie  sigillate  dovrebbe  essere  inco- 
raggiato. Solo  quando  è  purissimo  si  può  permettere  l'uso  di  latte  crudo. 

ICX  E  necessario  ammaestrare  le  madri  o  ohi  per  esse  sul  modo  di  al- 
lattare i  bambini:  ciò  si  può  raggiungere  facendo  girare  per  le  case  delle 
nurses  patentate  oppure  distribuendo  delle  norme  stampate. 

11.  L'ambiente  antigienico  può  contribuire  ad  aumentare  la  mortalità 
e  le  malattie  nei  bambini,  ma  non  è  il  fattore  principale. 

12.  Le  modificazioni  del  latte,  quantunque  utili  in  alcuni  oasi|  non  sono 
necessarie  per  ottenere  buoni  risultati  nella  maggioranza  dei  bambini. 

13.  Nelle  maternità  e  negli  istituti  i  risultati  eon  l'allattamento  arti- 
ficiale sono  buoni  quasi  quanto  quelli  con  l'aìlattamento  naturale,  purché 
si  adoperino  dei  poppatoi  adatti.  Ad  ogni  modo  l'allattamento  naturale 
deve  essere  incoraggiato  per  quanto  è  possibile. 

14.  Gli  elementi  da  tavola  e  le  frutta  sono  dannosi  a  tutti  i  bambini 
che  non  abbiano  un  anno  di  età.  Flamini. 

BuDiN  e  Plamohon.  Nota  sull'alimentazione  dei  bambini  (nei  primi  due 
anni  di  vita)  (Revue  (THygiène  et  de  Méd.  infantiles;  T.  Ili,  N.  1,  p.  82, 
1904). 

É  il  resoconto  dei  risultati  ottenuti  alla  consultazione  per  lattanti  alla 
Clinica  Tainier  dal  189S  in  poi.  Furono  studiati  712  bambini  durante  un 
tempo  variante  da  pochi  mesi  fino  a  due  anni  e  più.  L'allattamento  arti- 
ficiale esclusivo  fu  praticato  solo  in  casi  eccezionali.  £'  noto  che  il  Budin 
consiglia  l'uso  del  latte  di  mucca  puro.  £'  però  interessante  il  far  rilevare 
che  nessuna  storia  si  riferisce  a  bambini  nutriti  fino  dai  primi  mesi  esclur 
sivamente  con  tale  metodo:  ciò  contribuisce  certo  a  spiegare  gli  ottimi 
risultati  ottenuti.  Essendo  impossibile  dare  un  riassunto  particolareggiato 
di  tutta  la  interessante  memoria,  mi  limiterò  a  riferire  i  consigli  pratici 
più  importanti. 

"^M allattamento  misto  gli  A. A.  consigliano  molto  giustamente  di  som- 
ministrare in  ogni  pasto  il  supplemento  necessario  di  latte  di  mucca  im- 
mediatamente dopo  che  il  bambino  ha  poppato  tutto  il  latte  che  il  seno  ma- 
terno gli  può  dare.  Tale  metodo  presenta  il  grande  vantaggio  di  impedire 
il  ristagno  del  latte  nelle  ghiandole  mammarie  e  il  conseguente  progres- 
sivo inaridirsi  della  secrezione  lattea. 

Gli  AA.  insistono  molto  sui  pericoli  della  sopra  alimentazione,  spe- 
cialmente neXV allattamento  artificicUe.  In  quest'ultimo  consigliano  di  som- 
ministrare una  quantità  di  latte   uguale  ad  un  decimo  del  peso  corporeo. 
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Nel  secondo  etnno  di  cita  gli  A  A.  somministrano  solo  latte   e    farinacei  : 
non  consigliano  né  brodo,  né  uova. 

Seguendo  tali  norme  gli  AA.  ottennero  ottimi  risaltati,  come  risalta 
da  numerose  tabelle  e  curve  intercalate  nel  testo  RoUmdL 

P.  B.  Hawk.  Influenza  della  rennina  sulla  digestione  dei  costituenti  pro- 
teici del  latte  (American  Jouim,  of  Physiology,  voi.  X»  n.  I,  p.  87, 1903). 

L'A.  studiò  la  digestione  artificiale  sia  gastrica  che  pancreatica  del 
latte  scremato,  alcune  volte  aggiungendo  anche  della  rennina  (Lab.  fer- 
mento), altre  no.  Nel  secondo  caso  osservò  sempre  un  più  abbondante  re- 
siduo di  sostanze  proteiche  non  digerite.  Egli  ne  deduce  che  il  Lab.  fer- 
mento inibisce  anziché  favorire  la  digestione  delle  sostanze  proteiche  del 
latte. 

La  paracaseina  è  più  difficilmente  digeribile  della  caseina. 

Il  Lab.  fermento  non  eserciterebbe  invece  alcuna  azione  inibitrice 
sulla  digestione  gastrica  dell'albume  d'uovo.  Rotondi. 

BoTHSGHiLD  A  NsTTBR.  L'uso  dell'aldeide  formica  per  la  conservazione 
del  latte  {Revìie  d'Hygiène  et  de  Méd,  infantiles,  t.  Ili,  n.  2,  p.  170, 
1904). 

Gli  AA.  ricordate  le  considerazioni  dottrinali  per  le  quali  il  Behring 
preconizzava  l'uso  del  latte  crudo  addizionato  di  formalina  nelPalimenta- 
zione  dei  bambini,  espongono  le  diverse  critiche  che  già  si  elovarono  con- 
tro tale  metodo.  Specialmente  autorevole  è  la  carica  a  fondo  del  FiUgge, 
il  quale,  tra  l'altre  cose,  si  domanda  come  mai  il  fìehring  pos8:i  conside- 
rare funesta  la  consuetudine  di  bollire  il  latte,  mentre  d'altra  parte  lo 
stesso  autore  sostiene  essere  il  latte  crudo  il  veicolo  della  infezione  tu- 
bercolare. 

Date  poi  le  insufficienti  cognizioni  attuali  sulla  tossicità  dell'aldeide 
formica,  gli  A  A.  ritengono  necessarie  nuove  esperienze  prima  di  poter 
considerare  come  innocua  l'aggiunta  di  formalina  al  latte,  nelle  propor- 
zioni indicate  dal  Behring.  Rotondi* 

BBRaoRllN.  I  bacteri  del  latte  (Allgem.  Wien  medizin.  Zeit.  Februar^  n.  5 
e  fi,  1904). 

Da  un  lungo  studio  fatto  dall' A.  viene  alla  conclusione  che  i  batteri 
del  latte  sono  : 

I.  Saprofiti,  che  provengono  sempre  da  un  inquinamento  accidentale 
durante  e  dopo  la  mungitura.  Essi  possono  dividersi  in 

P  saprofiti  che  per  i  loro  prodotti  di  decomposizione  non    sono   di- 
rettamente nocivi  all'organismo  e  questi  sarebbero  : 

a)  ì  fermenti  dell'acido  lattico:  bacterium  coli  Escherich  colla  va- 
rietà del  bacterium  lactis  aérogenes,  penetrati  nel  latte  al  momento  della 
mungitura  e  provenienti  dalle  materie  fecili  che  insudiciano  di  solito  le 
mammelle  della  mucca  ; 
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6)  1  microbi  del  latte  oolorato  in  rosso  dalla  sarcina  rosea,  S.  au- 
rantiaca,  dal  B.  prodigiosos,  erythrogenes,  rubidas,  Spirillam  rubram,  mi- 
oroooooas  oinnaborea;  in  blen  dal  Baoillus  cyanogenes  e  dal  Bao.  cyano- 
fluroescena:  in  giallo  del  Bacillus  sytanthas: 

e)  i  miorobi  del  latte  viscoso  e  filante  (B.  lactis  viscosus  e  altri). 
2*  Saprofiti,  i  quali  per  i  loro  prodotti  di    decomposizione   riescono 
assolutamente  dannosi  all'organismo  e  questi  sarebbero   i   cosiddetti    fer- 
menti della  caseina: 

il  bacillus  snbtilis, 
il  m^sentericus  vulgatns, 
il  butyricus  Hueppe  e 
la  Tyrothrit  Duclaux. 
Questi  coagulano  la  caseina  col  l'aiuto  di  un  fermento  analogo   al    lab 
dello  stomaco  animale  senza  inacidire  il  latte,  indi  liquefanno    il   coagulo 
peptoni zzandolo  mediante  un  altro  ferm'mto  analogo  alla  tripsina.    Il  fer- 
mento è  la  Casease,  il  peptone  risultante  ò  il  Gaseone. 

IL  Microbi  patogeni,  i  quali  o  passano  attraverso  la  secrezione  lattea 
in  specie  nelle  malattie  delle  mammelle,  o  provengono  dall'inquinamento 
del  latte  durante  o  dopo  la  mungitura  (B.  della  tubercolosi,  del  tifo,  del 
colera,  della  difterite). 

Per  distruggere  i  batteri  nel  latte  si  può  usare  il  metodo  «li  Tyndall, 
di  Pasteur,  di  Soxlet,  ma  ò  da  preferirsi  la  modificazione  del  Monti  che 
riscalda  il  latte  per  10'  a  80*  invece  che  per  45'  a  10O>.  Gioseffl. 

P.  Gasohimo.  La  putrefazione  del  latte,  e  i  rapporti  di  questa  colla  pato- 
logia umana  {Thèse^  Paris,  1903). 

La  fermentazione  dell'acido  lattico  e  quella  proteolitioa  s'iniziano  con- 
temporaneamente, ma  vengono  ben  presto  arrestate  dall'eccesso  di  conte- 
nuto acido  del  latte  :  occorrono  allora  microrganismi  più  complessi  e  resi- 
stenti (oidium  rhizoporus)  per  distruggere  gli  acidi  e  rendere  possibile  la 
putreàizione  della  caseina. 

L'ingestione  del  latte  semplicemente  fermentato  produce  disturbi  ga- 
strenterici  solamente  quando  esista  una  causa  predisponente  :  i  bambini 
allattati  artificialmente  sono  più  predisposti  a  ciò  che  non  quelli  allevati 
al  seno.  AUaria. 

M.  Arthus.  Azione  Isbogenica  del  latte  (Journ.  de  phys.  et  de  path.  gén.^ 
t.  V,  n.  6,  p.  706,  1903). 

L'A.  osservò  tanto  nell'uomo  adulto  che  nel  cane  come  l'ingestione  a 
digiuno  di  latte  di  mucca  provochi  la  secrezione  nello  stomaco  di  abboB- 
dante  labfermento. 

L'ingestione  di  acqua  oppure  di  soluzioni  di  sale  o  di  lattosio  non 
esercita  alcuna  azione  labogenica.  Rotonda 
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lUlattie  d«l  neomitt  e  M  Iittantt. 

E.  Bloch.    L'atrepsia   dei  lattanti  e  le  cellule  di  Paneth    {Jahrbuch  fUr 
KinderheOh.  9  Band,  1  Heft,  1904). 

L'A.  riporta  le  opposte  vedate  che  riguardo  all'aDatomla  patologica 
dell'atrepsia  infantile  sono  state  sostenute  specialmente  da  Baginsky  e  da 
Heubner,  il  primo  dei  quali  ritiene  come  fondamento  dello  stato  morboso 
la  presenza  di  una  atrofia  gastro-intestinale  a  tutto  spessore  ;  mentre  l'al- 
tro non  ha  potato  verificare  alcuna  lesione  del  tubo  digerente  a  cui  attri- 
buire il  processo  di  atrofia  generale  e  ritiene  quindi  le  immagini  micro- 
scopiche ottenute  da  altri  e  dimostranti  lesioni  patologiche  come  frutto 
di  uno  stato  di  contrazione  o  di  dilatazione  dell*  intestino,  oppure  come 
esito  di  alterazioni  cadaveriche.  Riporta  anche  i  reperti  avuti  da  molti 
altri  autori  che  si  sono  occupati  della  questione,  fra  cui  speciale  interesse 
ha  quello  notato  dai  francesi,  che  V  intestino  degli  atrepsici  è  considere- 
volmente più  lungo  che  nei  bambini  normali. 

D*altra  parte  VA.  fa  notare  come  una  lesione  organica  del  tubo  dige- 
rente si  debba  ammettere  come  probabile  quando  si  tenga  conto  che  al 
processo  d'atrepsia  hanno  preceduto  sempre  dei  fenomeni  infiammatori! 
più  o  meno  gravi  di  tale  apparato  e  che  gran  parte  degli  alimenti  intro- 
dotti nel  tubo  digerente  degli  atrepsici  non  viene  utilizzato,  come  lo  di- 
mostrano concorlemente  le  ricerche  di  Baginsky,  Rubner  ed  Heubner. 

L*A.  ha  iniziato  il  suo  studio  per  ricercare  con  metodi  più  moderni 
d'indagine  istologica  la  causa  del  difettoso  assorbimento  intestinale.  Esso 
pratica,  subito  dopo  la  morte,  una  iniezione  di  formalina  al  10  ^\^  nell'ad- 
dome e  dopo  la  sezione  misura  lo  stomaco  e  l' intestino,  che  poi  indurisce 
in  alcool  ;  esamina  poi  delle  stri>«cie  di  15  cm.  di  lunghezza,  avvolte  a 
spirale  ed  incluse  in  celloidina,  che  colora  colla  soluzione  triacida  di 
Ehrlich  leggermente  acidificata  con  acido  acetico.  Esso  in  tre  casi  di 
atrepsia  ha  potuto  riscontrare  talora  allungamento  e  in  qualche  punto 
dilatazione  del  tenue;  in  nessun  punto  segni  evidenti  d'infiammazione, 
mentre  ha  potuto  confermare  la  presenza  in  alcuni  punti  di  un  assotti- 
gliamento della  parete  intestinale,  a  carico  di  tutti  gli  strati,  senza  segni 
di  distruzione  di  alcuna  sua  parte,  ed  in  altri  punti  un  aumento  di  spes- 
sire dei  varii  strati,  mantenendosi  inalterato  il  rapporto  tra  lo  spessore 
della  mucosa  e  quello  degli  altri  strati,  apparenza  questa  che  mette  in 
rapporto  collo  stato  diverso  di  contrazione  della  parete  intestinale  :  l'ai- 
Iftngamento  ed  assottigliamento  della  parete  intestinale  compaiono  con- 
temporaneamente e  sono  effetto  ambedue  della  dilatazione  dell'  intestino. 
Nemmeno  il  fatto,  costantemente  notato,  della  scarsezza  dei  leucociti  nei 
tessuti*  in'terstìziali  della  mucosa  può  avere  secondo  l'A.  altra  importanza 
che  quella  di  dimostrare  come  nelTatrepsico  si  sia  verificato  uno  stato  di 
inanizione  causato  da  insufficiente  riassorbimento  dei  cibi.  Coi  mezzi  isto- 
logici impiegati  dall'A.  non  rimaneva  che  cercare  se  eventualmente  vi  fos- 
sero alterazioni  anatomiche  a  carico  delle  ghiandole  dell'  intestino.  In  que- 
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sto  campo  farono  già  compiute  speciali  ricerche  per  ciò  che  riguarda  il 
fegato,  ricerche  che  hanno  messo  in  Ince  la  frequenza  delle  sae  altera- 
zioni. L'A.  ha  studiato  lo  stomaco,  nel  quale  ha  riscontrato  in  2  casi,  un 
lieve  grado  di  gastrite  interstiziale  cronica,  però  senza  alterazione  delle 
ghiandole;  il  pancreas  nel  quale  non  ha  riscontrato  alcun  segno  di  dimi- 
nuita funzione  ;  le  ghiandole  del  Brunner,  che  non  erano  patologicamente 
alterate  ed  il  fegato,  nel  quale  pure  non  potò  osseryare  alcuna  lesione  di 
capitale  im]K>rtanca.  Esaminando  infine  le  ghiandole  del  LieberkUhn  potò 
verificare  una  particolarità,  cioò  l'anormale  scarsezza  delle  cellule  di  Pa- 
neth,  in  luogo  delle  quali  trovava  spesso  delle  cellule  cilindriche  a  proto- 
plasma omogeneo,  senza  traccia  di  granulazioni  secretizie  mentre  nell'in- 
testino di  altri  bambini  non  atrepsici  trovò  spesso  molte  cellule  del  Pa- 
neth  cariche  di  granulazioni  acidofile,  anche  se  si  trattava  di  bambini 
affetti  da  gastroenterite. 

L'À.  crede  esclusa  l' ipotesi  che  la  scarsezza  di  tali  cellule  speciali  sia 
effetto  secondario  della  malattia  e  dello  stato  di  inanizione  In  base  alle 
ricerche  di  Paneth  sugli  animali  dalle  quali  risulta  che  anche  dopo  una 
lunga  inanizione  esse  sono  presenti  in  numero  tanto  abbondante  quanto 
durante  la  digestione  ed  alle  ricerche  sul  catarro  gastro-intestinale  dei  lat- 
tanti dallo  stesso  A.  praticate  per  altro  scopo.  L'aspetto  anormale  delle 
cellule  ghiandolari  secondo  Bloch  può  essere  però  solo  interpretato  come 
segno  di  una  alterazione  di  funzione  di  tati  cellule. 

In  conclusione,  mentre  nei  tre  casi  ha  trovato  lesioni  svariate  ma  non 
costanti  (lei  singoli  organi  digestivi,  ha  trovato  in  tutte  costantemente 
un'alterazione  delle  cellule  ghiandolari  nelle  ghiandole  del  Lieberktthn,  la 
quale  alterazione  mostrava  che  tali  ghiandole  non  erano  in  attività  fun- 
zionale. Per  risolvere  la  questione  se  cioò  questa  anormalità  ghiandolare 
sia  la  causa  della  malattia,  l'A.  riconosce  che  occorre  conoscere  prima  a 
fondo  i  fermenti  secreti  da  tali  ghiandole:  ò  probabile  però,  vista  la  rela- 
tivamente grande  quantità  di  queste  ghiandole  nel  lattante  che  la  dige- 
stione intestinale  abbia  un  ufficio  più  importante  nella  trasformazione 
dei  cibi  in  sostanze  assorbibili  di  quella  che  abbia  nell'adulto  e  quindi 
l'atrofia  dei  lattanti  potrebbe  verosimilmente  essere  prodotta  da  un'alte- 
razione funzionale  di  questi  organi  ghiandolari,  senza  distruzione  di  al- 
cuna parte  del  tubo  gastro-enterico.  Francioni, 

E.  V.  Bbhrinq.  n  latte  pei  poppanti  e  la  mortalità  di  essi  (  Wien .  Klin. 
Woch,,  n.  6,  1904), 

Si  sa  che  l'A.  si  ò  lungamente  occupato  di  riprodurre,  a  scopo  tera- 
peutico, corpi  immunizzanti  per  la  tubercolosi  dal  latte  di  vacche  prece- 
dentemente immunizzate. 

Riferendosi  ad  un  suo  precedente  lavoro,  l'A.  dice  che  un  latte,  cui 
sia  aggiunta  della  formalina  all'  l/ioooo  ^^  conserva  inalterato  ed  innocuo, 
anche  se  trasportato,  per  la  durata  di  8  giorni. 

Dalle  sperienze  fatte  su  vitelli,  nutriti  con  latte  cosi  formalizzato,  là 
dove  la  tubercolosi  faceva  strage,  è  risultato  che  gli  animali  crescevano 
bene  e  la  mortalità  era  completamente  scomparsa. 
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É  noto  ohe  se  si  sottopone  un  latte  per  60  minati  alla  temperatura 
di  60o  i  corpi  immunizzanti  che  esso  contiene  ne  risentono  danno  e  che 
colla  vaporizzazione  del  latte  nel  vuoto  basta  una  temperatura  di  50o  per 
renderli  inattivi.  £'  stato  dimostrato  che  il  latte  contiene  un  efficace  an- 
ticorpo contro  il  B.  coli,  il  quale  col  riscaldamento  di  un'ora  sopra  a  lOOo 
diminuisce  le  capacità  antibatteriche  che  possiede  la  formalina  contro  il 
b.  coli. 

Il  latte  materno  si  è  dimostrato  efficace  contro  la  cosi  detta  e  diarrea 
dei  vitelli,  provocata  dal  b.  coli  o  da  una  varietà  molto  affine,  mentre  il 
latte  cotto  ne  favoriva  lo  sviluppo.  Il  latte  cotto  ò  dunque  un  nutrimento 
tutt' altro  che  sano  e  naturale,  e  la  grande  mortalità  dei  bambini,  specie 
dei  neonati  che  si  osserva  nelle  grandi  città  ò  in  rapporto  colla  sommini- 
strazione di  esso.  Infatti  nel  Brefotrofio  di  Stocolrna,  dove  ogni  poppante 
ha  la  propria  nutrice  la  mortalità  durante  l'anno  1902  fu  assai  inferiore  alla 
mortalità  generale  dei  bambini  in  £uropa.  Il  resultato  sensibilmente  mi- 
gliore che  si  ottiene  colla  somministrazione  del  latte  di  capra  ò  dovuto  al 
fatto  che,  mentre  questo  è  somministrato  fresco,  il  latte  di  vacca  invece 
viene  usato  già  cotto. 

L*A.  Hpera  di  poter  combattere  col  suo  processo  d*  immunizzazione  la 
tubercolosi  mammaria  delle  giovenche  per  modo  che  i  poppanti  possano 
far  uso  di  latte  fresco  senza  che  corrano  pericolo  di  divenir  tubercolosi. 
E'  necessario  però  si  faccia  strada  la  persuasione  che  ove  sia  necessario 
Pallattamento  artificiale,  il  latte  fresco  di  vacca  non  tubercolosa  è  l'unico 
raccomandabile  da  sostituire  al  latte  materno. 

Qualora  non  sia  possibile  avere  il  latte  di  vacca  tresco,  conclude  l'A., 
lo  studio  che  egli  sta  facendo  per  ottenere  un  latte  conservabile  seni'A 
riscaldamento  è  di  somma  importanza.  Enrico  Modigliani, 

H.  Lbhndorff.  Contributo  allo  studio  del  morbo  di  Barlow.  Reperto  ra- 
diografico {Arch.  /.  KinderheiUc,  B.  88.  S.  161.  1904). 

L'A.  dopo  aver  riferito  il  caso  clinico  che  non  ofi^re  nessun  interesse 
speciale,  passa  ad  esaminare  i  risultati  ottenuti  con  la  radiografia  degli 
arti  inferiori  che  erano  i  più  colpiti  dalla  malattia.  In  essa  due  fatti  richia- 
mavano l'attenzione  :  un'ombra  più  sbiadita  dell'ombra  ossea  che  contor- 
nava  parallelamente  i  margini  dell'ombra  del  femore  della  tibia  e  del  pe- 
rone, e  che  si  faceva  più  larga  in  vicinanza  delle  epifisi  ;  ed  una  linea 
chiara  situata  al  disotto  e  parallelamente  alla  linea  di  ossificazione  del 
femore  e  della  tibia,  evidentissima  specialmente  in  quest'ultima.  L'A.  in- 
terpreta la  prima  come  dovuta  ai  prodotti  di  reazione  del  periostio  allo 
stravaso  sanguigno,  e  la  seconda  come  indice  del  difetto  di  ossificazione, 
il  quale  secondo  le  ultime  ricerche  concordi  di  varii  AA.  costituisce  una 
delle  caratteristiche  anatomo- patologiche  del  morbo  di  Barlow. 

Longo, 
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Pasini  A.  -  Haqbnbaoh-Burckhardt.  n  pemflgo  epidemico  dei  neonati. 
{Giara,  delle  makMe  vener.  e  della  peUe,  fase.  II  e  III,  1903  ;  lahrb.  f. 
KinderheUk.,  67,  V,  1906). 

L'A.  ha  potuto  studiare  una  epidemia  dì  pemfigo  scoppiata  nei  neo- 
nati dell'Ospìzio  degli  Esposti  di  Parma  nel  1901-03.  In  8  casi  su  25  ha 
praticato  ricerche  batteriologiche  ed  epidemiologiche,  che  unite  a  talune 
peculiarità  nosologiche  dedotte  dalla  osservazione  clinica  di  tutti  gli  per- 
mettono di  ricostituire  il  quadro  completo  della  malattia.  Nelle  torme 
gravi  ha  trovato  il  numero  delle  emazie  ridotto  fino  della  metà,  con  mi- 
cro  e  poichilooiti  e  qualche  nucleato  :  emoglobina  di  poco  ridotta  :  leuco- 
citosi di  media  intensità  prima  con  aumento  dei  polìnucleatì ,  poi  dei  mo- 
nonucleati  quando  compariva  la  febbre  e  si  aggravava  la  malattia,  e  di- 
minuzione della  resistenza  leucocitaria  con  cromatolisi  ;  molte  piastrine 
di  Bizzozero  ed  aumento  nella  rapidità  di  coagulazione  del  sangue. 

Le  ricerche  batteriologiche  furono  fatte  nel  sangue  e  nel  contenuto 
di  bolle  recenti  ancora  limpido.  Costantemente,  nel  sangue  e  nelle  bolle, 
rinvenne  (in  13  casi)  una  specie  di  diplococco,  spesso  disposto  parallela- 
mente (come  il  b.  di  Loffler),  di  rado  a  catene  di  3,  senza  capsula,  facil- 
mente colorabile  anche  col  Gram,  aerobio  ed  anaerobio,  di  facile  sviluppo 
in  tutti  i  terreni  a  82*-^7^  non  fondente,  e  che  non  dà  indolo  né  pig- 
mento, tenace  e  che  resta  vivo  più  mesi  a  temperatura  dell'  ambiente. 
Nelle  cavie  e  conigli  (iniezione  sotto  cute  e  per  le  vene)  non  è  patogeno. 
Nel  liquido  delle  bolle  si  trova  intra  ed  extra  leucocitario.  Dal  sangue 
ebbe  sempre  colture  pure  :  dalle  bolle  ebbe  spesso  anche  lo  stafilococco 
(infezione  secondaria,  rara  nelle  bolle  più  recenti).  É  il  microrganismo  de- 
scritto da  Demmo  col  nome  dì  Diphcoccua  pemphigi  neonatorum,  È  nòto 
come  il  contenuto  delle  bolle  abbia  riprodotto  la  malattia  in  individui 
sani,  ma  l'A.  non  volle  ripetere  tali  esperienze  colle  colture  ottenute. 
Trovò  però  che  il  siero  di  sangue  dei  suoi  bambini  malati  agglutinava 
tale  microrganismo. 

Dalle  ricerche  istologiche  fatte  dall' A.  risulta  che  le  bolle  si  formano 
in  qualsiasi  punto  dell'epidermide  al  di  sotto  dello  strato  corneo  che  non 
offre  alterazioni  cellulari  :  il  derma  sottostante  è  congesto  con  migrazione 
leucocitaria  e  senza  reazione  flogistica.  Nelle  forme  gravi  e  nei  periodi 
terminali  il  contenuto  può  essere  emorragico.  La  diminuzione  di  aderenza 
tra  lo  strato  lucido  e  granuloso  (Nikolsky)  creduta  caratteristica  del 
pemfigo  foliaceo,  fu  constatato  nei  periodi  terminali  per  alterazioni  dege- 
nerative degli  strati  epidermoidali  intermedìi,  dovute  a  rallentamento  del 
circolo  e  del  ricambio  nutritivo  cellulare.  Nelle  squame  crostose  non  si  è 
trovato  più  il  diplococco,  ma  è  facile  supporre  che  nella  loro  lenta  conti- 
nua esfoliazione,  possano  diffonderlo  nell'ambiente.  Le  alterazioni  paren- 
chimatose  degli  organi  interni  hanno  carattere  degenerativo  come  nelle 
comuni  tossi-infezioni. 

Dal  punto  di  vista  nosologico,  la  malattia  è  più  frequente  nei  primi 
giorni  di  vita,  e  va  diminuendo  fino  al  termine  del  1^  anno.  Prima  com- 
pare una  bolla  unica,  più  spesso  nella  parte  superiore  del  petto  o  sul  collo 
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petto  o  sul  collo  o  sul  volto,  in  un  tratto  di  cute  perfettamente  sana,  con 
liquido  prima  limpido,  e  che  poi  si  intorbida  anche  in  poche  ore  dalla  pe- 
riferia verso  il  centro.  Questa  bolla  prodromica  o  si  riassorbe  o  si  rompe 
con  formazione  di  una  squama-crosta  lamelliforme  sotto  cui  la  cute  ritorna 
normale.  É  dopo  4-5  giorni  che  cominciano  le  potissées  di  bolle  seconda- 
rie, in  ciascuna  delle  quali  l'evoluzione  va  da  5  a  7  giorni,  prediligendo 
il  collo,  la  faccia,  il  petto,  il  dorso,  gli  arti  superiori  :  le  regioni  palmari 
e  plantari,  sedi  predilette  del  pemfigo  sifilitico,  ne  sono  sempre  immuni. 
La  febbre  comincia  in  genere  dopo  la  1*  settimana  e  coincide  coli'  au- 
mento e  generalizzazione  delle  eruzioni  bollose,  e  perciò  probabilmente  in 
rapporto  colla  diffusione  settiooemica  nell'organismo  dell'agente  patogeno. 
Vi  è  una  forma  leggera  con  febbre  non  oltre  38^  intermittente  ed  una 
grave  con  febbre  a  sbalzi  fino  a  4O-40*,5.  In  questa  ultima  varietà,  sotto 
le  squame^roste  l'epidermide  non  si  ripristina,  e  si  ha  il  fenomeno  di  Ni* 
kolsky  anche  nei  tratti  di  cute  liberi  da  bolle,  e  in  specie  all'estremità  de- 
gli arti  :  lo  si  ottiene  strisciando  il  dito  sulla  cute,  in  specie  dalla  perife- 
ria delle  bolle,  e  facendo  poi  una  leggera  trazione  si  ha  il  distacco  dello 
strato  superficiale  epidermico. 

Il  germe  può  attecchire  sulla  pelle,  in  specie  se  vi  sono  anche  lievis- 
sime lesioni,  p.  es.  colla  biancheria,  colle  mani,  e  anche  per  mezzo  del- 
l'aria proveniente  dalle  croste  lamellose  distaccatesi  dai  malati.  Secondo 
Brocq  tale  infezione  non  dovrebbe  perciò  classificarsi  tra  le  dermatosi 
del  gruppo  pemfigo,  ma  nel  gruppo  delle  malattie  infettive  a  manifesta- 
zioni bollose  (varicella,  vaiolo),  ossia  dovrebbe  ritenersi  come  una  forma 
esantematica  settica,  benigna  o  maligna,  dovuta  a  un  microrganismo  spe- 
cifico che  prima  attecchisce  localmente  sulla  delicata  pelle  del  bambino 
(bolla  prodromica),  dalla  quale  esso  passa  nel  torrente  circolatorio,  da 
dove  ritorna  alla  superficie  cutanea  determinando  la  comparsa  di  nuove 
eruzioni  bollose. 

L'  Hagenbach  Burckhardt,  ha  pure  recentemente  studiato  una  pic- 
cola epidemia  di  pemfigo  contagioso  nel  pedocomio  di  Basilea  ;  i  colpiti 
non  oltrepassavano  il  massimo  di  15  mesi  di  età,  ma  non  esclude  che 
possano  essere  contagiati  anche  adulti;  perciò  conviene  con  Escherich  di 
chiamare  tale  affezione  pemphigus  infantum,  piuttosto  che  neonatorum. 
In  alcuni  casi  di  eruzione  molto  diffusa,  possono  comparire  delle  bolle 
anche  alla  palma  della  mano  ed  alla  pianta  dei  piedi,  benché  non  si  trat- 
tasse di  forme  sifilitiche.  Perciò  tale  criterio  differenziale  diminuisce  di 
importanza,  seppure  non  la  conservi  pel  fatto  che  nel  pemfigo  sifilitico 
tale  localizzazione  è  iniziale,  mentre  in  quello  contagioso,  si  ha  come  fatto 
di  diffusione  secondaria,  ed  in  casi  di  eruzione  molto  estesa.        L,  C» 

M.  CoHN.  Sul  problema  delle  malattie  interne  e  delle  morti  improv- 
vise in  rapporto  colla  guarigione  di  eczemi  dei  lattanti.  (Therapie  der 
GegenwarU  Juni  1908). 

Un  bambino  di  un  anno  e  mezzo  quasi,  tre  giorni  dopo  la  cura  di  un 
eczema  cronico  del  capo  (con  sparizione  dell'eczema),  presenta  i  segni  di 
una  lieve  nefrite  che   sparisce  dopo  altri  otto   giorni  senza   dar   luogo   a 
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disturbi  generali;  in  questo  frattempo  scompare  pure  del  tutt«>   l'eczema. 

Non  è  assolutamente  netto  il  rapporto  causale  tra  il  processo  di  gua- 
rigione dell'eczema  e  la  comparsa  della  nefrite,  ma  é  ragionevole  ammet- 
terlo, mancando  ogni  altra  causale  della  nefrite,  nel  caso  suddetto. 

L'A.  nota  come  in  ogni  eczema  esistono  ingorghi  glandolari,  che  in- 
globano i  microrganismi  ed  i  prodotti  del  ricambio  dei  piogeni  contenuti 
negli  eczemi.  Questi  fattori  della  tumefazione  ghiandolare  persistono  du- 
rante tutto  il  decorso  dell'eczema.  Colla  guarigione  di  questo,  devono  le 
ghiandole  ritornare  più  o  meno  presto  allo  stato  fisiologico. 

Allora  avviene  un  assorbimento  più  o  meno  rapido,  per  parte  dell'or- 
ganismo, delle  sostanze  irritanti  contenute  nelle  ghiandole  (tossine  stafi- 
lococciche) e  l'assorbimento  è  tanto  più  rapido  quanto  più  rapida  è  la  gua- 
rigione dell'eczema  ;  in  questo  caso  si  ha  un  assorbimento  veloce  di  una 
certa  quantità  di  sostanze  tossiche,  le  quali  passano  in  circolo,  si  elimi- 
nano coi  reni,  potendo  riuscire  irritanti  per  questi. 

Ciò  malgrado  l'A.  propugna  la  cura  ad  oltranza  degli  eczemi  dei  lat- 
tanti, perchè  sono  molto  rari  ed  anzi  dubbi  i  casi  di  guarigione  di  eczemi 
che  abbiano  provocato  nei  bambini  eresi  pele,  flemmoni  et  similia. 

AlUiria. 


Malattie  infetttTe  acuta. 

D.  S.  Davibs.  —  Epidemia  di  scarlattina  in  Clifton,  prodotta  dal  latte 
di  una  fattoria,  illustrata  con  il  metodo  grafico  (Joum,  of  Hygiene, 
I,  p.  388,  1908). 

m 

Illustra  graficamente  un'epidemia  di  66  casi  di  scarlattina  dovuta  al 
latte.  La  latteria  infetta  provvedeva  di  latte  269  case,  in  42  delle  quali 
si  ebbero  i  suddetti  66  casi.  Nel  rimanente  della  città  (6922  case  con  85 
latterie)  si  ebbero  nolo  9  casi  di  scarlattina. 

Nella  latteria  infetta  eransi  avuti  3  casi  di  scarlattina  in  bambini. 

AUaria. 

G.  loCHMANN.  Studii  anatomici  e  batteriologici  nella  scarlattina  con  ri- 
gruardo  speciale  alle  ricerche  sul  sangue  {Deutsches  Arca.  /.  KL  Med. 
voi.  78,  pag.  209,  novembre  1903). 

Sopra  161  casi  di  scarlattina  esaminati  trovò  25  volte  nel  sangue  strep- 
tococchi, due  volte  il  diplococco  lanceolato  di  Fraenkel  e  una  volta  il  b. 
del  paratifo. 

Gli  streptococchi  erano  identici  allo  str.  erisipelatis;  non  trovò  mai 
lo  str.  mitior  di  SchottmUller. 

Nei  primi  due  giorni  di  malattia  (28  casi  esaminati)  non  rinvenne  mai 
streptococchi  nel  sangue. 
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..•.i-I'l  quadro  clìnioo  della  malattia  fu  identico  sia  nei  bambini  che  pre- 
sentavano streptococchi  nel  sangue  sia  in  quelli  con  reperto  batteriologico 
negativo;  nei  casi  fulminanti  non  rinvenne  mai  in  vita  lo  streptococco. 

Su  25  casi  aventi  streptococchi  nel  sangue,  24  morirono  1-B  giorni 
dopo  la  ricerca,  uno  solo  sopravvisse;  inoltre  facendo  astrazione  dai  morti 
per  nefrite  scarlattinosa,  il  50  ^J^  dei  morti  di  scarlattina  presentavano 
streptococchi  nel  sangue  uno  o  due  giorni  prima  della  morte. 

La  quantità  degli  streptococchi  trovati  in  vita  è  assai  scarsa  rispetto 
alla  quantità  di  germi  che  si  riscontra  post  mortem,  dalle  ricerche  suc- 
cessive fatte  sogli  stessi  soggetti  parrebbe  che  gli  streptococchi  itotessero 
nioltiplioarsi  nel  sangue  in  vita. 

La  presenza  degli  streptococchi  nel  sangue  non  ò  una  condizione  ne- 
cessaria pel  quadro  nosologico  della  scarlattina. 

Tali  sono  le  conclusioni  e  i  risultati  ottenuti  sul  vivo. 

lochmann  esaminò  pure  70  cadaveri  di  scarlattinosi  ed  esperimentò 
sugli  animali. 

Nei  cadaveri  trovò  50  volte  lo  streptococco  nel  sangue;  le  ricerche 
istologiche  nelle  tonsille  diedero  10  casi  di  reperto  positivo  (rispetto  agli 
streptococchi). 

Nelle  tonsiJle  e  nel  sangue,  14  casi  di  reperto  positivo  nel  sangue, 
nelle  tonsille  e  nei  dintorni  delle  tonsille;  sei  casi  di  reperto  positivo  nelle 
sole  tonsille  e  due  casi  di  reperto  positivo  nelle  tonsille  e  attorno  ad  esse, 
senza  streptococchi  nel  sangue. 

Sopra  16  casi  di  ricerche  nel  midoUo  osseo  trovò  14  volte  streptococchi, 
45  volte  sopra  65  milze  esaminate  e  35  volte  su  54  refii. 

L'A.  conclude  il  suo  lungo  studio  osservando  che  lo  streptococco  ha 
una  azione  importantissima  nella  scarlattina,  cosi  importante  che  il  pro- 
cesso scarlattinoso  spesso  passa  in  seconda  linea,  ma  non  si  può  sostenere 
che  lo  streptococco  abbia  un  valore  eziologico  sicuro  nella  scarlattina. 

AUana, 

Salob  e  Hasenknopf.  —  Stil  fenomeno  dell'ag^lutinameiito  nella  scarlat- 
tina (74^  Riun.  dei  Naturai,  Medici  tedeschi  in  Karlsbad  —  Sez.  Pedia- 
tria, 23  settembre  1902). 

Il  siero  degli  scarlattinosi  in  24  ore  a  37<^  e.  agglutinerebbe  nella  di- 
luizione di  1 :  500  una  cultura  in  brodo  di  streptococchi  isolati  da  indivi- 
dui scarlattinosi  e  resa  omogenea  con  il  metodo  Koch  per  i  bacilli  della 
tubercolosi.  Il  siero  di  individui  normali  non  agglutina  neanco  alla  dilui- 
zione di  1 :  10. 

L*A.  si  propone  di  provare  con  il  siero  di  individui  affetti  da  altra 
infezione  streptococcica.  Longo, 

Hasbnknopp  e  Salgb.  Sull'agglutinamento  nella  scarlattina  {Jahrbuch 
far  Kijiderheilkunde  Vili  Band,  1903). 

Il  problema  se  lo  streptococco  sia  l'agente  specifico  della  scarlattina 
o  abbia  in  questa  malattia  soltanto  una  parte  secondaria  non  è  recente: 
dall'  un  lato  si  schierarono,  fra  gli  altri,  Klein,  Babes,  Soerensen,  Baginsky, 
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Sommerfeld  e  Moser  e  dall'altro  Loetfler,  Heubner,  Frilukal,  Lenhartz, 
Marmorek  ecc.  I  primi  tentarono  di  scoprire  qualche  carattere  atto  a  dif- 
ierenziare  lo  streptococco  della  scarlattina  da  quello  della  sepsi,  reumati- 
smo articolare,  erisipela  ecc.  sia  nel  terreno  di  coltura,  sia  per  le  sue  pro- 
prietà emolitiche  o  per  la  forma,  ma  queste  ricerche  ebbero  poco  o  nessun 
successo.  £  per  dichiarare  lo  streptococco  agente  specifico  della  scarlattina 
eonvien  scoprire  qualche  sua  caratteristica,  perchè  una  malattia  che  ha 
un  quadro  clinico  cosi  ben  delineato  e  che  procura  un'immunità,  òl  logi- 
camente presumere  come  causa  di  essa  un  agente  atto  a  produrre  la 
scarlattina  e  nessun  altra  malattia. 

Visto  che  le  ricerche  morfologiche  e  colturali  non  condussero  ad  alcun 
risultato,  gli  autori  pensarono  di  indagare  i  processi  biologici  ira  1'  orga- 
nismo affetto  da  scarlattina  e  gli  streptococci  e  a  questo  scopo  tentarono 
il  processo  macroscopico  dell'agglutinamento  —  già  in  parte  studiato  da 
van  de  Velde,  Aronson,  Meyer  e  Menzer.  —  Le  loro  ricerche,  feitte  su 
streptococci  ricavati  da  individui  affetti  di  scarlattina  o  da  cadaveri  di 
scarlattinosi,  con  siero  di  scarlattinosi,  diedero  i  seguenti  risultati  :  1)  Qli 
streptococci  della  scarlattina  furono  sempre  agglutinati  dal  siero  d' indi- 
vidui affetti  da  questa  malattia  —  2)  La  proprietà  d'agglutinare  si  spegne 
dopo  un  certo  periodo  di  tempo  —  8)  Gli  streptococci  dei  flemmoni,  an- 
gina lacunare,  reumatismo  articolare  o  quelli  ricavati  dal  muco  &ringeo 
in  casi  di  corea  e  di  tifo  non  furono  agglutinati  dal  siero  di  scarlattinosi 
—  4)  Gli  streptococci  della  scarlattina  non  vengono  agglutinati  dal  siero 
di  persone  sane  ovvero  affette  da  altre  malattie  di  origine  streptococcica. 

Ciò  nulla  meno  gli  autori  non  si  credono  autorizzati  a  considerare  lo 
streptococco  quale  agente  specifico  della  scarlattina:  1)  avendo  ottenuto 
una  reazione  positiva  anche  con  streptococci  ricavati  da  un  caso  di  difte- 
rite settica  —  2)  perchè  il  siero  di  Menzer  —  preparato  con  streptococci 
che  nulla  hanno  a  che  fare  con  la  scarlattina  —  dà  una  reazione  positiva 
con  gli  streptococci  della  scarlattina  —  8)  perchè  l'esperienza  clinica  non 
ci  offre  alcun  contributo  atto  a  caratterizzare  i  processi  streptococcici 
nella  scarlattina  da  quelli  in  altre  malattie  —  4)  perchè  nella  scarlattina 
si  possono  dividere  i  processi  settici  da  quelli  specifici  (necrosi  delle  ton- 
sille, esantema,  curva  termica,  nefrite)  —  5)  perchè  la  scarlattina  procura 
unMmmuuità  attiva,  mentre  le  malattie  settiche  lasciano  una  predisposi- 
zione a  recidive. 

Il  risultato  dei  loro  esperimenti  si  spiegherebbe  col  fatto  che  gli 
streptococci  trovano  in  questa  malattia  un  terreno  tanto  favorevole  al  loro 
sviluppo,  da  render  possibile  la  loro  differenziazione  dagli  altri  strepto- 
cocci. Essi  credono  perciò  che  i  tentativi  moderni  di  paralizzare  1'  azione 
degli  streptococci  avranno  in  ogni  caso  un  benefico  influsso  sul  decorso 
della  malattia.  Cavalieri. 

H«  Mèrt  et  I.  Halle.  —  Angine  ulcerose  e  perforanti  nella  Bcarlattina 
{Méd.  moderne,  n.  17,  1908). 

Su  486  casi  di  scarlattina  di  cai  50  con  angina  grave,  gli  AA.  osserva- 
rono 17  volte  una  speciale  angina,  specialmente  in  primavera  ed  in  autunn9« 
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Questa  incominciava  con  necrosi  della  macosa  e  del  tess.  sottostante, 
e  terminava  iu  breve  con  ulcerazione  e  con  perforazione  del  palato  molle. 

La  mucosa  necrosata  appare  in  principio  come  una  macchia  grigio- 
chiara,  che  dÀ  presto  luogo  ad  un'ulcera  più  o  meno  profonda  con  orli  li- 
sci, che  non  tende  ad  allargarsi  e  non  è  fetida. 

Possono  mancare  gli  ingorghi  ghiandolari  e  la  coriza  purulenta. 

Non  trovarono  mai  bacilli  della  difterite.  Citile  è  una  soluzione  di 
cloruro  di  zinco  al  30  */^.  AUaria. 

J.  GoNZALES  Marhol.  Evoluzìoxie  clinica  simultanea  della  Scarlattina  e 
della  Eresipela  nell'infànzia  (La  Medicina  de  los  niiiùs^  octobre  1903). 

L'A.  fa  precedere  un  riassunto  sulla  batteriologia  della  scarlattina    e 
dell' eresipela  ambedue  determinate    da   una   forma  streptococcica.  Anche 
la  febbre  puerperale  riconosce  Io  streptococco  come  agente  causale,  e  mette 
in  evidenza  i  rapporti  clinici  tra  l' infezione  puerperale  sia  colla  eresipela 
che  colla  scarlattina.  Tali  rapporti  clinici  sono    meno   frequenti    tra  scar- 
lattina ed  eresipela,  benché  dovrebbero  dedursi  dalle  affinità    sopra    indi- 
cate. Bicordo  il  caso  di  Heubner  che  esaminando    la    gola  di  un  bambino 
scarlattinoso,  ricevette  un  poco  di  secrezione  salivare  del  medesimo  sopra 
una  escoriazione  della  pelle  del  viso,  dove  poco  dopo  si  iniziò  un  processo 
eresi pelatoso.  Riassume  quindi  4  casi  portati    da    Lenhartz,    e    riferisce  5 
osservazioni  sue  personali  di  infezione  scarlattinosa  ed  eresipelacea  verifi- 
catesi quasi  contemporaneamente  nello  stesso  soggetto.  In  7  casi  cominciò 
prima  la  scarlattina,  e  tra  il  4<»  ed  il  lo  giorno  dall'inizio  di  questa,  prean- 
nunciata da  elevazione  termica  e  da  fatti  generali  imponenti   si  iniziò  il 
processo  eresipelatoso  :  due  di  questi  casi  terminarono  colla  morte,  in  uno 
con  gravi  fatti  necrotici  alle  fauci,  nell'altro  con  pulmonite  lobare  e  pleu- 
rite purulenta  insorta  nel  periodo  intermedio.  Negli  altri  due  casi  l'eresi- 
pela  fu  il  fatto  iniziale,  e  dopo  12-24  ore  comparve  l'eruzione  diffusa  della 
scarlattina,  con  angina,  lingua  caratteristica  ed  albuminuria.  La  guarigione 
fu  l'esito  di  questi  due  casi,  in  modo  che  la  morte  colpi  2  individui  su  9. 
Anche  uno  dei  guariti  presentò  grave  localizzazione  naso  faringea  con  es- 
sudato purulento  e  necrosi.  I  fatti  anginosi  costituiscono  un   buon   segno 
differenziale   a   favore  della  scarlattina,  quantunque  siano  stati   osservati 
pure  nella  eresipela  (localizzazione  della  medesima^.  Tenuto  conto  che  nella 
scarlattina   il   periodo   di    incubazione  è  più  lungo  che  quello  della   eresi- 
pela, bisogna  concludere  che  questa  abbia  rappresentato  sempre  una  infe- 
zione secondaria.  L,  C. 

P.  MosBR.  La  sieroterapia  nella  scarlattina  {Wiener  mediz,    Wochensckr.^ 
n.  44,  19(^). 

L'A.  ritiene  che  l' infezione  scarlattinosa  sia  da  ascriversi  a  differenti 
varietà  di  streptococchi.  Per  ottenere  il  siero  egli  mescola  le  colture  in 
brodo  delle  varie  specie  di  streptococchi  trovati  nel  sangue  di  bambini 
morti  per  scarlattina  e  le  inietta  ai  cavalli.  Questo  trattamento  fatto  con 
colture  di  otto  giorni  ha  luogo  per  parecchi  mesi,  finché  14   giorni    circa 
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dopo  l'ultima  iniezione  si  pratica  la  flebotomìa  ricavando  presso  a  poco 
7  litri  di  sangae.  Il  siero  ottenutone  non  si  può  utilizzare  che  dopo  2-8 
settimane.  A  brevi  intervalli  di  5-7  gliomi  gli  animali  vengono  nuova- 
mente iniettati  fino  al  prossimo  salasso  che  ha  luogo  dopo  un  periodo  di 
6-7  settimane.  Conservato  in  locali  oscuri  e  freschi,  il  siero  si  mantiene 
per  mesi. 

L' iniezione  del  siero  si  fa  nella  sottocnte  dell'addome  alla  dose  di  100 
fino  a  200  cmc.  in  una  sola  volta  dopo  un'accurata  disinfezione  con  etere, 
alcool  e  sublimato;  solo  in  rari  casi  si  ricorre  ad  una  seconda.  Il  tumore 
fluttuante  formatosi  si  riassorbe  in  brevissimo  tempo. 

A  valutare  meglio  l'effetto  terapeutico  del  siero  fu  stabilito  a  seconda 
dei  sintomi  che  il  caso  presentava  al  momento  dell' iniezione  : 

a)  la  prognosi  No  I     (leggera) 

b)  »  N*  U    (più  grave) 

e)  »  N^  III  (dubia  ad  malam  vergens) 

d)  »  N»  IV  (letale). 

Finora  non  furono  iniettati  che  i  casi  gravi. 
Gli  effetti  ottenuti  mediante  V  iniezione  del  siero  sono  : 

1.*  Abbassamento  della  temperatura  fino  a  9*  nelle  prime  4-90b  dopo 
l' iniezione,  e  senza  sintomi  di  collasso  ; 

2.®  Diminuzione  della  frequenza  del  polso  e  della  respirazione  ; 

8.®  Impallidimento  rapido  dell'esantema  (non  sempre); 

4.*^  I  sintomi  cerebrali  come  l'apatia,  il  sopore,  i  deliri  svaniscono 
e  la  prostrazione  generale  cede  ad  un  notevole  miglioramento  ; 

5.0  Le  tossinfezioni  gastro-enteriche  cessano  repentinamente  quando 
il  siero  è  adoperato  a  tempo  ; 

6.^  Le  affezioni  faringonasali  non  cagionano  quelle  distruzioni  che 
prima  eravamo  soliti  di  vedere  ;  se  al  momento  dell'  iniezione  si  riscon- 
trano anche  delle  alterazioni  necrotiche  della  muccosa,  queste  non  pren- 
dono quel  carattere  maligno  si  frequente  prima,  anzi  mostrano  una  sin- 
golare tendenza  alla  guarigione  ; 

7.*  Le  complicazioni  e  le  affezioni  consecutive  si  osservano  molto 
di  rado. 

Gli  inconvenienti  del  siero  antiscarlattinoso  sono  : 

1.*  La  quantità  troppo  grande  che  si  deve  iniettare  ; 

2.^  L'apparire  degli  esantemi  del  siero  (circa  in  78  ''[o  dei  casi)  ; 

8.*  Le  intumescenze  alle  articolazioni  ed  alle  glandole,  gli  edemi, 
le  turbe  intestinali  ;  affezioni  queste  però  che  non  lasciano  mai  veruna 
conseguenza  nociva.  QioseffL 


PoRAK  e  Durante.  Una  epidemia  di  pertosse  nel  padiglione  dei  deboli 
e  dei  neonati  (Soc.  Ostetrica  di  Francia,  7-9  avril.  Presse  medicale^  27 
avril  1904). 

Gli  AA.  riferiscono  di  una  epidemia  sviluppatasi  in  un  reparto  della 
Maternità,  che  conteneva  44  prematuri,  allattati  da  nutrici  i  cui  bambini 
erano  affetti  da  pertosse.  Dei  44,  uno  solo  ebbe  una  vera  pertosse,  8  ebbero 
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forse  delle  forme  fruste,  durate  da  2  a  4  giorni  e  scomparse   poi  comple- 
tamente. 

Gli  altri  ricoverati  furono  risparmiati;  la  morbilità  e  mortalità  gene- 
rali del  reparto  non  furono  aumentate.  Sembra  dunque  che  negli  imma- 
turi la  recettività  per  la  pertosse  sia  minima;  il  solo  che  ne  fu  affetto  era 
un  eredosifilitico. 

Quanto  ai  figli  delle  nutrici,  su  14,  dieci  ebbero  pertosse  franca,  e,  di 
questi,  7  ebbero  broncopolmonite.  Quantunque  parecchie  di  queste  pertossi 
fossero  gravi,  non  si  ebbe  alcun  decesso,  malgrado  che  Tetà  degli  infermi 
fosse  tra  un  mese  e  dieci  mesi.  In  generale  la  pertosse  fu  più  benigua  nei 
bambini  più  piccoli. 

La  cura  consistette  in  grindelia,  belladonna,  bagni  freddi,  acetato  e 
benzoato  di  sodio. 

Concludono  da  tale  epidemia,  .che  i  neonati  presentano  poca  recetti- 
vità alla  pertosse,  e  che  questa,  contrariamente  all'opinione  generale,  sem- 
bra essere  tanto  più  benigna  quanto  più  l'età  si  avvicina  alla  nascita. 

E.  Bertini, 


GowBiNG  —  Caso  di  oftalmoplegia   completa  durante  la   pertosse   {Brit. 
med.  journ.f  26  dicembre  1908). 

Durante  un  accesso  di  pertosse  si  manifestò  oftalmoplegia  completa  in 
un  bambino  di  quattro  anni  :  le  pupille  midriatiche  non  reagivano  alla 
luce  né  all'accomodamento,  strabismo  divergente  e  leggiero  esoftalmo. 

L'esame  oftalmoscopico  diede  reperto  normale,  coscienza  integra,  stato 
di  grande  eccitazione,  preferenza  per  la  posizione  orizzontale,  non  sen- 
tendosi sicuro  in  piedi  il  bambino.  Miglioramento  graduale. 

L'improvvisa  paralisi  dipendeva,  secondo  PA.,  da  una  acuta  infiamma- 
zione nel  distretto  dei  nuclei  d'  origine,  accompagnata  probabilmente  da 
un'emorragia  avvenuta  durante  l'accesso  di  pertosse.  AUaria. 

SainT'Philippb  —  La  pseudo-pertosse  {Joum.  de  méd.  de  Bordeaux^  n.  17, 
1903). 

Questa  e  falsa  pertosse  »  è  caratterizzata  dagli  accessi  convulsivi,  co- 
me quella  vera,  ed  è  frequente  specialmente  durante  le  epidemie  di  in- 
fluenza; si  osserva  anche  dopo  il  morbillo,  e,  nei  bambini  sensibili,  anche 
nelle  rinofaringiti  semplici,  nell'ipertrofia  delle  tonsille  e  nelle  vegetazioni 
adenoidi. 

L'A.  ritiene  questi  casi  non  come  casi  di  pertosse,  ma  come  stati  di 
irritazione  convulsa  indipendenti  dalla  pertosse;  però  finché  non  ne  sia 
noto  l'agente  specifico,  sarà  difficile  distinguerli  dai  casi  di  pertosse 
abortiva. 

Clinicamente  é  da  notarsi  che  la  falsa  pertosse  compare  subito  dopo 
al  manifestarsi  dei  fenomeni  catarrali  e  dura  al  più  8-10  giorni;  é  influen- 
zata dai  mezzi  antispasmodici,  colpisce  spesso  anche  gli  adulti,  non  é  con- 
tagiosa. AUaria» 
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Ch.  Posa.,  l^e  conTulBìoni  infantili  da  pertosae  {Corriere  Manit.  di  Milano^ 
agosto  1906). 

L'A.  che  ebbe  agio  di  oesenrare  parecchie  epidemie  di  pertosse  in 
tempi  e  in  luoghi  differenti,  viene  alle  seguenti  conci asioni  : 

1.^  Prodromi  dell'accesso  convalsivo  non  esistono  nella  maggioranza 
dei  casi. 

2.^  Le  convulsioni  poisono  comparire  in  qualsiasi  periodo  della  ma- 
lattia, sono  però  più  frequenti  nel  2*  che  noi  1^  periodo,  rarissime  nel  3.®. 
8.*  Il  più  delle  volte  l'accesso  convulsivo  non  coincide  con  l'accesso 
di  tosse  convulsiva,  fatto  questo  molto  importante  perchè  serve  ad  esclu- 
dere la  genesi  delle  convulsioni  da  una  congestione  cerebrale. 

Vi  ò  però  una  relazione  fra  la  gravità  degli  accessi  di  pertosse  con 
gli  accessi  convulsivi. 

4.0  L'accesso  eclamptico  comincia  per  lo  più  dai  muscoli  de)  volto  e 
degli  arti  superiori  e  finisce  quasi  sempre  col  generalizzarsi  ;  in  qualche 
caso  può  limitarsi  ai  più  svariati  gruppi  di  muscoli.  Ija  coscienza  è  gene- 
ralmente abolita. 

6.®  I  sintomi  che  possono  accompagnare  V  accesso  convulsivo  sono 
innumerevoli:  fra  i  più  frequenti  vi  è  la  dispnea,  qualche  elevazione  ter- 
mica (da  ^ijo  a  1*)  lo  spasmo  della  glottide  ecc. 

6.®  La  durata  e  il  numero  degli  accessi  variano  in  ogni  singolo  caso; 
non  sono  però  in  rapporto  costante  con  la  gravità  e  il  numero  degli  ac- 
cessi di  pertosse. 

7.°  Gli  accessi  convulsivi  terminano  per  lo  più  spontaneamente,  in 
qualche  caso  può  avvenire  la  morte  per  soffocazione  causata  dallo  spasmo 
dei  muscoli  della  glottide.  Talvolta  si  è  prodotto  uno  stato  di  catalessi  che 
simulava  una  morte  apparente. 

8.*  La  patogenesi  di  tali  convulsioni  è  molto  oscura. 
L'A.  sostiene  che  tali  convulsioni  siano  un  indice    dell'  intossicazione 
dell'organismo. 

Difatti  da  ricerche  sulle  urine  di  molti  bambini  pertossici  avrebbe 
ottenuto  che  l'urina  dei  bambini  affetti  da  pertosse  è  più  tossica  dell'urina 
dei  bambini  normali,  che  contiene  costantemente  notevoli  quantità  di  pig- 
menti del  sangue  (uroerìtrina  e  urocromo),  e  nella  maggioranza  dei  casi 
vi  esisterebbero  pure  variabili  quantità  di  zucchero. 

Ora,  secondo  l'A.,  la  presenza  dei  pigmenti  del  sangue  sarebbe  la 
causa  dell'accesso  convulsivo  ;  la  presenza  dello  zucchero  ne  aumenterebbe 
la  gravità. 

Certamente  però,  e  l'A.  stesso  lo  ammette,  tali  conclusioni  abbisognano 
di  maggiori  ricerche.  Federici, 

J.  SoBBL.  —  Gora  degli  accessi  di  tosse  convulsa,  spingendo  la  mandi- 
bola in  basso  ed  in  avanti  {Archives  of  Pediatrica^  giugno  1908). 

L'accesso  della  tosse  convulsa  può  venire  spesso  prontamente  calmato 
spìngendo  la  mandibola  in  basso  ed  in  avanti,   come  si  suole   &re  in  un 
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paziente  il  quale,  sotto  la  cloronarcosii  non  respiri  bene.  Tale  metodo  è 
specialmente  utile  in  quei  oasi  nei  quali  gli  accessi  sono  molto  intensi 
e  che  a  volte  terminano  con  convulsioni. 

L'A.  ha  provato  questo  metodo  in  96  casi,  e  solo  9  volte  non  rag- 
giunse l'eiFetto  benefico.  Flamini. 

ALlnigatidb.  Sull'eziologia  e  sulla   sieroterapia  della  pertosse  {2kit8chr, 
f.  Hyg,  29  XII,  19(»,  T.  XLV,  pag.  469). 

M.  seminò  nell'acqua  peptonata  l'escreato  di  88  bambini  affetti  da  per- 
tosse ;  nei  più  dei  casi  isolò  un  piccolo  coccobacillo  (bacillo  Z)  che  cresce 
bene  a  88»  nell'agar;  associato  spesso  allo  streptococco,  al  tetragono,  ai 
pseudodifterioo  e  al  pneuniococco. 

Nei  bambini  sani  fu  isolato  una  sol  volta  in  un  bambino,  il  quale  po- 
chi giorni  dopo  manifestò  la  pertosse. 

Questo  bacillo  z  non  fu  patogeno  nella  cavia,  nel  gatto  e  nel  cane,  sia 
iniettato  sotto  cute,  sia  nel  faringe  od  in  trachea. 

Paragonando  l'immunità  naturale  degli  animali  con  quella  acquisita 
dell'uomo  (dopo  \m  attacco  di  pertosse)  M.  è  indotto  a  supporre  che  in 
ambo  i  casi  si  formi  un'antitossina  od  un  anticorpo  nel  sangue,  malgrado 
la  reazione  debole  degli  animali  di  laboratorio  al  bacillo  z,  per  cui  M.  crede 
si  possa  modificare  l'evoluzione  della  pertosse  inoculando  ai  bambini  sieri 
di  animali  iniettati  con  dosi  crescenti  di  bacillo  z. 

M.  prepara  uno  siero  contro  la  pertosse  iniettando  culture  di  bac.  z. 
nelle  pecore  e  nei  cavalli. 

Le  pecore  reagiscono  con  tosse  e  febbre. 

Di  81  bambini  trattati  con  questo  siero,  in  22  la  tosse  cessò  fra  l'un- 
dicesimo e  il  trentesimo  giorno  di  malattia;  8  guarirono  dopo  una  sola 
iniezione,  18  dopo  due,  gli  altri  dopo  3-6  iniezioni.  Anche  le  comuni  com- 
plicazioni si  risolvettero  in  breve. 

M.  conclude  che  lo  siero  iniettato  nei  primi  15  giorni  di  malattia 
guarisce  la  pertosse  nel  termine  di  2-12  giorni;  se  la  malattia  è  inoltrata 
dà  miglioramenti  rapidi  e  notevoli. 

Lo  siero  dei  bambini  afietti  da  pertosse  agglutina  il  bacillo  z.  nel  rap- 
porto di  1:82;  però  nel  brodo  le  culture  sono  già  raggrumate. 

Il  b.  z.  è  piò  grande  di  quello  dell'influenza,  prende  il  Gram,  non  ha 
punti  polari  sovracolorati  :  le  colonie,  non  caratteristiche  si  sviluppano 
fra  87<^  e  39^  ;  è  anaerobio  facoltativo  :  non  rare  le  forme  di  involuzione 
a  clava  nelle  colture  vecchici  le  quali  si  conservano  vive  per  due  o  tre 
mesi.  AlUxria. 


Ch.  Pbsa.  La  vaccinazione  Jenneriana  è  realmente  efficace  per  la   profi- 
lassi e  cura  della  pertosse.  {Corriere  nanitario  di  Milano  1903). 

L'A.  ha  curato  con  la  vaccinazione  Jenneriana  48  casi  di  pertosse  os- 
servati in  3  epidemie  avvenute  in  luoghi  e  in  tempi  diversi. 

In  questi  48  casi  la  vaccinazione  fu  positiva  40  volte,  negativa  8.  In 
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tutti  i  40  oasi  positivi  si  ebbe  ;  diminuzione  del  numero   degli    accessi   e 
della  loro  intensità;  la  durata  della  malattia  si  ridusse  a  10>18  giorni. 

Negli  8  casi  in  cui  la  vaccinazione  fu  negativa  non  si  ebbe  alcun  re- 
sultato favorevole  per  la  pertosse. 

Nell'ultima  epidemìa  di  pertosse  osservata  a  Fresagrandinaria,  V  A. 
curò  86  bambini  con  i  comuni  mezzi  (antipirina,  chinina,  resorcina  ecc.) 
e  8  con  la  vaccinazione.  I  risultati  furono  i  seguenti  : 

Dei  86  bambini  curati  con  i  mezzi  ordinari;  8  morirono  (nessuno  di 
questi  era  mai  stato  vaccinato)  e  88  guarirono  in  uno  spazio  di  tempo  va- 
riabile da  40-60  giorni. 

Degli  8  bambini  vaccinati  6  guarirono  in  un  periodo  dai  10  ai  18  giorni 
mentre  2  in  cui  la  vaccinazione  riusci  negativa  guarirono  in  2  mesi  circa. 

Da  tali  osservazioni  l'A.  conclude  che  la  vaccinazione  Jenneriana,  pur 
non  essendo  lo  specifico  della  pertosse,  è  un  valido  per  quanto  innocuo 
sussidio  terapeutico  in  specie  nei  bambini  non  vaccinati  e  specialmente 
nel  primo  periodo  e  nell'inizio  del  secondo. 

Il  miglioramento  si  inizia  con  l'apparire  delle  pustole  ed  è  tanto  più 
notevole  quanto  più  intensi  furono  la  febbre  ed  i  fenomeni  locali  della 
vaccinazione.  L'innesto  vaccinico  riesce  giovevole  anche  nei  bambini  che, 
sebbene  vaccinati,  subiscono  positivamente  una  seconda  vaccinazione. 

Non  è  sicura  l'efficacia  della  vaccinazione  come  profilattica. 

Federici. 
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17.  Coosressff  Francese  ili  Ostetricia,  (jinecelo^a  e  Pediatria. 

Rouen  5-10  aprile  1904. 

1.  E.  AussBT  (Lilla).  Sulla  malattia  di  Barlow,  —  Dopo  una  ricchissima 
esposizione  storica  in  cui  è  riferito  il  sunto  di  oltre  80  memorie  edite 
sull'argomento,  e  che  costituisce  una  preziosa  fonte  bibliografica  per  chi 
debba  occuparsene,  l'A.  si  ferma  in  special  modo  sulle  forme  frustre,  fra- 
zionate, come  quelle  che  sono  di  più  difficile  diagnosi.  In  alcuni  casi  tutta 
la  forma  clinica  si  restrinse  alla  pseudo-paralisi  dolorosa,  ed  all'ematuria. 
La  prima  è  del  più  alto  valore.  Nota  poi  che  quasi  sempre  precedono  di- 
sturbi gastro-intestinali  ed  una  grave  progrediente  anemia.  Le  emorragie, 
gli  ematomi  sotto  periostei,  le  alterazioni  scorbutiformi  delle  gengive, 
vengono  in  seguito  come  sintomi  culminanti,  e  non  è  necessaria  la  loro 
comparsa  per  la  diagnosi.  Gli  ematomi  devono  essere  multipli  ed  occupano 
la  parte  diafiso-epifisaria,  e  possono  estendersi  a  tutta  la  diafisi.  É  impor- 
tante r  ematoma  orbitario  che  porta  l'esoftalmo  e  l'ecchimosi  palpebrale 
con  congiuntiva  normale.  L'origine  più  comune  di  questa  malattia  si  trova 
nell'alimentazione  viziata.  Non  si  può  attribuirla  a  un  solo  genere  di  ali- 
mento molto  proprio  :  per  lo  più  sono  incolpati  gli  alimenti  in  conserva, 
il  latte  sterilizzato  e  maternizzato,  la  mancanza  di  alimenti  freschi,  ecc. 
Bisogna  pensare  che  tutti  agiscano  in  modo  analogo:  1»  producendo  di- 
sturbi digestivi  ;  2^  intossicando  ed  infettando  essi  stessi  l'organismo.  Per 
es.  nel  latte  si  dovrà  tener  conto  di  certe  erbe  con  cui  si  nutriscono  le 
vacche.  Tra  quelli  che  considerano  la  malattia  di  Barlow  come  un  rachi- 
tismo acuto  emorragico,  e  quelli  che  la  considerano  come  uno  scorbuto 
infantile  tossi-infettivo,  l'A.  cerca  di  combinare  le  due  teorie.  E'  certo  che 
i  2[3  sono  più  o  meno  rachitici,  e  non  è  provato  che  nel  resto  il  rachiti- 
smo non  sia  in  via  di  preparazione,  come  lo  mostrerebbero  i  casi  in  cui 
il  rachitismo  si  mostrò  dopo. 

I  fautori  dello  scorbuto  si  appoggiano  sul  fatto  che  con  una  cura  an- 
tiscorbutica si  ottiene  una  guarigione  rapida.  Ma  sono  riferiti  casi  in  bam- 
bini nutriti  al  seno  e  che  mangiavano  molte  patate:  in  altri  casi  la  cura 
antiscorbutica  non  fu  efficace,  mentre  si  ottennero  rapidi  risultati  rego- 
lando il  regime  dietetico  e  disinfettando  energicamente  il  tubo  digestivo. 
Forse  si  potrebbe  dire  che  la  malattia  di  Barlow  non  ò  una  manifestazione 
del  rachitismo,  ma  una  complicazione  emorragica  del  medesimo,  dovuta 
ad  una  tossi- infezione  che  ha  il  punto  di  partenza  nell'apparecchio  gastro- 
intestinale: una  vera  septicnmìa  emorragica.  Le  ricerche  batteriologiche 
di  Lewine  e  di  Babes  avrebbero  trovato  nello  scorbuto  un  bacillus  hae- 
motteptieus  Jiaminis.  Gli  studi  ematologici  di  Lenoble  sulla  malattia  di 
Barlow  avrebbero  trovato    una    sindrome  analoga  a  quella  delle  malattie 
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emorragìpare,  ciò  ohe  darebbe  ragione  delia  grave  anemia,  e  spiegherebbe 
i  rapporti  tra  la  formala  ematologica  e  le  lesioni  a  carico  del  sistema  os- 
seo, come  nella  purpara  mieloide.  £*  naturale  che  cambiando  il  regime 
alimentare  si  abbia  la  rapida  scomparsa  della  malattia  di  Barlow,  sia  che 
i  germi  generatori  di  essa  si  trovino  negli  alimenti  alterati,  sia  che  que- 
sti creino  disturbi  digestivi  capaci  di  esaltare  la  virulenza  di  germi  fino 
allora  saprofiti.  L'agente  principale  della  guarigione  sarà  sempre  la  buona 
e  severa  regola  dell'igiene  alimentare  e  la  disintossicazione  energica  del 
tubo  digerente,  associata  alla  grande  aria  della  campagna,  ai  bagni,  a 
tutto  ciò  che  serve  n  riattivare  gli  scambi  nutritivi. 

GuiMON  conviene  nel  considerare  la  malattia  di  Barlow  come  Teffetto 
di  una  vera  infezione.  Ma  non  trova  logico  di  assomigliarla  allo  scor- 
buto degli  adulti,  a  meno  che  non  ceda  rapidamente  ad  essa  cura  antiscor- 
butica. Quando  per  mancanza  di  alimenti  freschi  scoppia  lo  scorbuto  a 
bordo  di  una  nave,  sono  pochi  quelli  che  ne  vengono  risparmiati.  Al  con- 
trario tra  i  moltissimi  bambini  che  sono  nutriti  con  latte  sterilizzato,  ma- 
ternizzato, o  con  farine  conservate,  ecc.  solo  pochissimi  sono  colpiti  dalla 
malattia  di  Barlow.  Né  sempre  vi  sono  disturbi  digestivi. 

Dbrooqub  osservò  un  caso  di  malattia  di  Barlow  iniziata  con  para- 
lisi flaccida  dolorosa  e  senza  disturbi  digestivi  :  dopo  due  giorni  venno 
l'ematuria,  e  poi  macchie  di  porpora  nella  regione  sacrale  e  sulla  linguu. 
I  disturbi  digestivi  comparvero  solo  dopo  che  si  iniziò  la  cura  antiscor- 
butica. 

Ck>MBT  ha  veduto  solo  7  casi  di  malattia  di  Barlow:  tutti  facevano 
uso  di  latte  maternizzato  e  sterilizzato.  Nessuno  aveva  disturbi  digerenti, 
nò  rachitismo,  e  prima  dell' insorgere  brusco  del  male  avevano  apparenza 
florida.  La  cura  antiscorbutica  li  guari  rapidamente.  Bisogna  sopprimere 
l'alimento  abituale  e  dare  latte  fresco,  succhi  d'arancio,  d'uva,  patate,  ecc. 
Altrimenti  non  si  tratta  di  malattia  di  Barlow,  ma  di  semplice  porpora, 
come  crede  lo  siano  stati  alcuni  dei  casi  riferiti. 

Oui  dà  molta  importanza  al  cattivo  nutrimento  delle  vacche  (residui 
dell'  orzo  fermentato,  barbabietole  ecc.),  che  può  dare  luogo  a  intossica- 
menti  nei  bambini,  come  lo  dà  ai  vitelli  stessi.  Da  due  anni  egli  aveva 
dimostrato  che  dando  foraggio  secco,  la  diarrea  e  la  mortalità  dei  bam- 
bini diminuivano  di  \. 

2.  Latte  crudo  e  latte  cotto  neU'cdimentazione  dei  lattantL 
Halipké  sostiene  che  le  alte  temperature  impiegate  per  la  conserva- 
zione del  latte  modificano  molte  delle  sue  preziose  qualità,  e  ne  alterano 
la  digeribilità,  in  modo  che  molti  bambini  non  lo  sopportano,  mentre  di- 
geriscono bene  il  latte  crudo.  Però  si  deve  essere  sicuri  della  buona  sa- 
lute delle  vacche,  deve  essere  raccolto  e  conservato  asetticamente  e  con 
basse  temperature.  Tali  condizioni  sono  state  ottenute  in  una  vaccheria 
modello  a  Bouen,  con  animali  provati  alla  tuhercolina,  mungendolo  due 
volte  al  giorno,  ed  usando  le  più  minuziose  cure  di  asepsi.  Riferisce  le 
esperienze  di  Benaud  e  Nicolle  dalle  quali  risulterebbe  che  l'aggiunta  di 
acqua  ossigenata  a  12  volumi,  in  proporzione  non  maggiore  del  2"|o  è  uti- 
lissima per  la  conservazione  del  latte  allo  stato  di  purezza.  Dopo  6-8  ore 
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che  vi  è  stata  aggiunta  si  decomporrebbe  lasciando  in  libertà  Tossigeno, 
per  cui  non  ne  resterebbe  più  traccia  allo  stato  di  acqua  ossigenata,  ed 
il  latte  in  virtù  delTO.  si  conserverebbe  più  a  lungo  che  il  latte  ordinario. 
Perciò  mentre  conviene  che  siansi  da  proscrivere  tutti  gli  antisettici  per 
conservare  il  latte,  debba  farsi  un'eccezione  per  Tacqua  ossigenata  a  cui 
sarebbe  risorbato  un  grande  avvenire. 

AussBT  crede  che  sia  pericoloso  lasciare  al  pubblico  profetno  Paso  del 
latte  crudo,  non  potendosi  contare  sempre  sull'adempimento  di  tutte  le 
regole  igieniche  di  asepsi.  Conviene  d'altronde  sui  dannosi  effetti  delle  alte 
temperature.  Crede  che  bisogni  adottare  una  via  di  mezzo  che  egli  segue 
mediante  una  speciale  pastenrizzazione  col  vapore  d'acqua  a  75o-d0^  se- 
guito da  un  subito  e  rapido  raffreddamento  e  conservazione  in  ghiaccia 
In  tal  modo  ha  visto  che  poca  quantità  di  fosfati  sono  precipitati  e  la- 
sciati sospesi. 

PouLAiM  riferisce  fieitti  porHonali  e  raccolti  dai  suoi  colleghi,  medici 
ispettori  dei  bambini  assistiti,  dai  quali  risulta  che  nell'Orne  la  mortalità 
dei  lattanti  che  era  di  9-10 ^[9  quando  era  imposto  l'uso  del  latte  steriliz- 
zato è  caduta  a  6,9  dopo  che  si  autorizzò  l'uso  del  latte  crudo. 

Raimondi  raccomanda  il  latte  di  capra:  questo  animale  è  refrattario 
alla  tubercolosi  e  il  suo  latte  può  essere  dato  crudo  senza  timori  da  que- 
sto lato:  la  sua  ricchezza  in  sali  lo  rende  prezioso  per  i  rachitici:  la  ca- 
pra non  è  soggetta  a  lordarsi  come  la  vacca,  e  cosi  il  suo  latte  è  meno 
soggetto  ad  inquinarsi  durante  la  mungitura,  ecc.  Non  ha  mai  constatato 
che  i  bambini  nutriti  con  latte  di  capra  vadano  soggetti  a  speciali  sovraec- 
citamenti  nervosi. 

Barballion  dice  che  da  6  anni  fa  l'allevamento  delle  capre  a  scopo 
lattifero  e  non  ha  mai  visto  in  esse  un  caso  di  tubercolosi.  La  capra  si 
acclimata  facilmente  in  città,  e  variando  il  suo  regime  alimentare  si  può 
fare  aumentare  o  abbassare  nel  suo  latte  la  percentuale  della  caseina. 

BoussBL  espone  i  risultati  ottenuti  nella  Gouttes  de  Lait  a  Rouen.  Il 
latte  proviene  da  una  latteria  modello,  con  vacche  scelte,  tu bercolini zzate 
e  nutrite  quasi  esclusivamente  con  foraggi  secchi  :  la  mungitura  si  fin  colla 
massima  nettezza:  il  latte  è  subito  filtrato  a  traverso  ovatta  sterilizzata 
a  125<*  e  messo  subito  in  biberons  previamente  stati  all'  autoclave,  e  te- 
nuto in  fresco.  In  queste  condizioni  il  latte  crudo  ha  dato  i  più  brillanti 
risultati,  anche  in  casi  gravissimi  di  atrofia  e  dove  il  latte  sterilizzato 
aveva  fallito  al  suo  scopo.  Comprende  che  è  pericoloso  distribuire  il  latte 
crudo  alla  gente  povera  e  ignorante  che  non  lo  saprebbe  preservare  dalle 
contaminazioni.  Non  vorrebbe  poi  che  diffusosi  il  concetto  del  latte  crudo 
lo  si  estendesse  dal  pubblico  ignorante  anche  a  quei  latti  che  si  vendono 
in  certe  latterie  tutt'altro  che  igieniche. 

LouYiBB  ha  ottenuto  nella  Gouttett  de  Lait  di  Elbens  grandi  vantaggi 
dall'uso  del  latte  sterilizzato  dato  metodicamente  ed  a  dosi  graduate,  non 
solo  in  bambini  normali,  ma  anche  in  dispeptici  ed  atrofici.  Da  quando 
funziona  tale  istituzione  la  mortalità  infantile  della  città  di  Elbens  è  molto 
diminuita.  E'  naturale  che  debba  sempre  preferirsi  l'allattamento  al  seno. 
PiNAKD  dice  che  il  timore  che  il  latte  crudo  possa  contaminarsi,  lo  fa 
concludere  che  esso  non  debba  essere  impiegato  che  eccezionalmente, 
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8.  Les  QouttM  des  LaiL  É  noto  che  in  Francia  furono  recentemente  fon- 
date due  specie  di  istituzioni  dirette  allo  scopo  di  ben  regolare  1'  allatta- 
mento infantile.  Le  une  sono  emanazione  degli  Ostetrici  che  nelle  loro  sale 
di  maternità  si  occupano  dei  bambini  ivi  nati  fino  al  compimento  di  1  anno 
allo  scopo  sopratutto  di  fiivorire  l'allattamento  materno,  ne  sorvegliano  il 
peso,  le  finzioni  digerenti,  ecc.,  e  distribuiscono  del  buon  latte  di  vacca 
quasi  esclusivamente  come  aiuto  dell*allattamento  materno,  quando  questo 
sia  insufficiente.  Si  tratta  perciò  di  bambini  per  lo  più  normali  e  l'esclu- 
sivo allattamento  artificiale  ivi  è  quasi  un'  eccezione.  Le  altre  sono  ema- 
nazione dei  pediatri,  e  lo  scopo  è  di  distribuire  buon  latte  a  tutti  i  bam- 
bini che  ne  hanno  bisogno  non  solo  come  alimento,  ma  anche  come  mezzo 
terapeutico.  In  questo  congresso  si  è  molto  discusso  su  tali  istituzioni  da 
taluni  ritenute  perfino  come  dannose,  e  forse  la  questione  dovrà  essere 
portata  al  Ck>ngresso  futuro  per  avere  più  numerosi  e  ben  raccolti  dati  di 
fatto. 

M.lle  D.  BoussBL  che  fu  incaricata  di  un  rapporto  sull'argomento  mette 
in  rilievo  che  nelle  Gouttes  de  Lait  (non  quelle  delle  sale  di  maternità) 
r  80-85  '^[^  dei  bambini  che  le  frequentano  furono  già  sottoposti  a  varii 
modi  di  allattamento:  meno  del  20  ^[o  si  sono  condotti  dalla  nascita;  ed 
il  60-70  \  sono  affetti  da  gastro- enterite  più  o  meno  grave.  A  Rouen  si 
danno  dei  libretti  della  cassa  di  risparmio  alle  madri  che  allattano  al  seno 
con  profitto  i  loro  figli.  Ciò  per  rispondere  all'accusa  del  £Eivoreggi amento 
dell'allattamento  artificiale,  e  per  mostrare  la  condizione  diversa  di  fronte 
alle  istituzioni  affini  delle  sale  ostetriche.  Riferisce  sul  modo  come  per- 
viene l'istituzione  a  Rouen  (v.  sopra  a  proposito  del  latte  crudo). 

LouviBR  dice  che  nei  centri  industriali  l'allattamento  artificiale  si  im- 
pone a  molte  operaie  a  che  le  GottMe»  de  Lait  sono  una  provvidenza  per 
attenuarne  i  tristi  effetti  dando  del  latte  buono  e  puro. 

Pbyroux  accusa  queste  istituzioni  come  istigatrici  ad  abbandonare 
l'allattamento  materno.  Su  100  bambini  che  le  frequentano,  appena  3  o  4 
ricevono  il  latte  al  seno.  Se  si  limitassero  a  distribuire  il  latte  solo  a  quelle 
donne  che  non  ne  hanno  nelle  loro  mammelle,  potrebbe  pure  dirne  bene 
Ma  il  latte  si  distribuisce  a  chi  lo  chiede.  Dimostra  con  cifre  che  a  El- 
bens,  a  Fecamp,  all'Havre,  da  che  esse  furono  istituite,  l'allattamento  ma- 
terno 8i  è  praticato  in  scala  sempre  minore,  mentre  che  pare  al  contrario 
aumenti  la  mortalità  infantile  (?) 

AussBT  condivìde  tali  idee,  e  se  a  Rouen  le  Gouttes  de  lait  han  dato 
buoni  risultati,  lo  si  deve  all'opera  personale  di  M.  dott.  Roussel  e  non 
alla  distribuzione  del  latte.  L'efficacia  dell'istituzione  dovrebbe  esser  data 
dalla  diminuzione  del  latte  distribuito.  Egli  ha  potuto  ottenere  a  Lilla  di 
portare  l'allattamento  materno  dal  18  al  55  \  tra  le  donne  che  frequen- 
tano il  suo  dispensario. 

Amdbbbri  a  Toulouse  dispensa  il  latte  di  vacca  solo  quando  è  certo 
che  la  madre  non  ne  abbia.  I  bambini  sono  esaminati  ogni  settimana,  e 
se  è  la  madre  che  sola  li  nutrisce  riceve  un  premio  in  danaro  ;  se  pratica 
l'allattamento  misto  lo  riceve  solo  ogni  15  giorni. 

Oui  a  Lilla  adotta  lo  stesso  sistema  :  invece  però  del  danaro  preferi- 
sce dare  dei  soccorsi    in  natura    sotto  forma  di  alimento  alla   madre,  che 
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egli  poi  fa  sorvegliare  anche  fuori  della  consultazione.  In  una    parola  in- 
teressa la  madre  a  nutrire  il  proprio  bambino. 

PiMARD  combatte  tutte  le  istitusioni  ohe  anche  involontariamente  fa- 
voriscono Pallattamento  artificiale.  Tra  le  donne  solo  il  2  *(«  8i  possono 
dire  incapaci  di  allattare  la  propria  prole.  Colle  Gouttes  de  leni  si  pretende 
di  curare  i  bambini  malati.  Prima  però  devesi  cercare  che  i  bambini  non 
ammalino  e  ciò  non  si  ottiene  che  colPallattamento  materno.  La  Oouttes 
de  lati  offrono  alle  madri  troppo  facilmente  il  mezzo  di  procurarsi  del  latte 
e  di  fare  a  meno  del  loro  seno. 

Tanto  le  Gouttes  de  lait  che  le  cofmdtathns  des  mntrrissons  a  ciò  si  pre- 
stano quasi  ugualmente.  Nelle  città  industriali  occorrerebbe  creare  le  cosi 
dette  créches  industriaii  dove  ogni  8  ore  le  madri  potessero  andare  ad  al- 
lattare il  proprio  bambino,  e  dove  esse  stesse  potessero  avere  un  nutri- 
mento sufficiente. 

Maoriauz  trova  che  a  Rouen  la  distribuzione  del  latte  sterilizzato 
non  ha  fatto  abbassare  la  mortalità  infantile,  e  fa  un  quadro  deplorevole 
dello  stato  dei  bambini  che  frequentano  la  grande  créche  delVHospice-Qé' 
néral.  Eppure  i  bambini  non  nascono  a  Rouen  in  condizioni  peggiori  che 
altrove,  avendo  egli  nella  sua  maternità  una  media  in  peso  di  8090  gr.  per 
le  femmiuA  e  di  8800  per  i  maschi.  Fino  a  che  restano  nella  maternità 
seguitano  a  prosperare  bene  perchè  1 '80  ^^  sono  nutriti  al  seno  materno, 
e  il  15  *^/o  da  nutrici  mercenarie.  Uscite  di  11  solo  il  26  \^  delle  madri  se- 
guitano ad  allattare  con  una  mortalità  del  5  %.  Le  altre  vanno  a  prov- 
vedersi di  latte  ai  dispensarli,  e  la  mortalità  cresce  di  2,  8,  4  volte  tanto: 
son  portati  alle  criches  con  gastro-enterite,  con  atrofia  e  vi  muoiono  il 
56  ^(^.  Perciò  egli  crede  che  il  danaro  che  si  impiega  per  dare  latte  ste- 
rilizzato sia  meglio  darlo  per  favorire  l'allattamento  materno. 

Bbunon  difende  la  Gauttea  de  lait  di  Roueu  da  lui  fondato,  e  trova 
eloquenti  le  cifre  esposte  da  M.  dott.  Roussel.  Il  89  ^[^  dei  bambini  che  vi 
furono  assistiti  nel  1908  guarirono  col  latte  maternizzato  e  sterilizzato 
che  vi  ricevettero. 

Il  60-70  ^[^  dei.  bambini  che  la  frequentano  sono  malati  di  enterite 
quasi  sempre  grave.  Qui  non  si  tratta  di  sapere  se  solo  il  '2  0[o  di  donne 
possano  dichiararsi  inadatte  airallattamento.  Bisognerebbe  piuttosto  do- 
mandarsi quante  donne  povere  vi  siano  che  mangino  a  sufficienza  per  po- 
terlo fare.  Sopprimete  tutte  le  cause  che  impediscono  alla  donna  di  allat- 
tare e  questa  lo  fiirà  volentieri  e  si  potranno  sopprimere  le  Gouttes  de 
laiL  Chi  è  che  si  occupa  delle  donne  incinte  e  puerpere?  Non  è  vero  che 
le  Crouttes  de  lait  incoraggino  Tallattamento  artificiale.  Perchè  quando  vi 
si  conducono  bambini  che  già  passavano  dal  seno  al  latte  concentrato,  alle 
feirine,  alle  pappe,  e  peggio,  che  già  sono  atrofici,  talora  anche  moribondi, 
credete  che  giovi  fare  alla  madre  un  bel  discorso  sui  doveri  dell'allatta- 
mento materno? 

Yabiot  difende  le  idee  di  Brunon  e  trova  che  le  Gouttes  de  lait  siano 
preferìbili  alle  creches  dove  i  pericoli  di  contagio  sono  più  frequenti.  Quan- 
do i  bambini  vi  sono  condotti  essi  già  sono  di  fatto  allattati  artificial- 
mente, e  ciò  che  è  cattivo,  con  metodi  pessimi.  Per  conseguenza  le  Gout- 
tes de  lait  non  ostacolano  l'allattamento  materno,  ma  servono    a    dirigere 
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bene  rallaitamento  artificiale  gi&  divenuta  una  misura  necessaria,  ed  in 
bambini  già  per  la  più  parte  divenuti  più  o  meno  atrofici,  e  gravemente 
dispeptici. 

Nel  sno  dispensario  distribuisce  latte  sterilizzato  industrialmente  a 
IO60  :  in  12  anni  ne  ha  distribuito  circa  400,000  litri  a  9000  bambini.  Nella 
grande  maggioranza  non  solo  è  ben  tollerato  dai  bambini  normali,  ma  con 
esso  è  riuscito  a  guarire  centinaia  di  atrofici,  e  mai  ha  potuto  attribuir- 
glisi  un  sol  caso  di  male  di  Barlow.  Ciò  che  devesi  evitare  è  la  soprali- 
mentazione. Non  è  giusto  paragonare  la  Gouttes  de  UsU  alle  ConsuUatUms 
des  fumrrisaons  degli  ostetrici  che  vedono  bambini  quasi  tutti  normali  e 
allattati  al  seno.  La  GotUtes  de  lait  riparano  ad  un  male  esistente  neces- 
sariamente per  ragioni  sociali  e  sono  vere  scuole  d'allattamento  artificiale, 
quando  di  questo  non  può  farsi  a  meno. 

4.  RuDiOM.  La  cura  delle  fistole  tubercolari  con  forti  dosi  di  permanganato 
di  potassio.  —  L'A.  adopera  soluzioni  forti  di  1:100  di  1:60  e  perfino  di  1:20. 
Nelle  fungosità  superficiali  vi  applica  sopra  compresse  imbevute.  Nei  seni 
fistolosi  ve  le  inietta  a  forte  pressione  con  un  drenaggio  a  cui  innesta  una 
potente  siringa.  Se  vi  sono  altri  orifici  comunicanti  li  occlude  momenta- 
neamente perchè  la  soluzione  si  spinga  per  tutti  i  tragitti  e  sotto  forte 
pressione.  Ogni  seduta  vi  fa  passare  cosi  circa  mezzo  litro  della  soluzione, 
e  ripete  tali  sedute  due  volte  la  settimana.  Fin  dalle  prime  sedute  la  sup- 
purazione diminuisce,  e  si  fa  sierosa,  la  materia  caseosa  scompare,  i  seni 
fistolosi  si  restringono  e  la  loro  areola  esterna  da  violacea  diviene  rosea. 
Le  piaghe  superficiali  perdono  le  loro  fungosità  e  si  coprono  di  bottoni 
'carnosi  di  buona  natura. 

5.  Grisbl.  L'invagifumione  intestinale  nei  bambini.  —  É  una  affezione  che 
.sarà  dimostrata  tanto  più  frequente  quanto  più  vi  si  porterà  Tattenzione 
dei  pratici.  Nei  poppanti  costituisce  quasi  la  sola  canna  d'occlusione  acu- 
ta; su  800  casi  204  erano  al  di  sotto  di  1  anno,  e  specialmente  tra  il  4*  e 
il  7^  mese.  Nei  poppanti  la  varietà  più  frequente  è  l'ileo-cecale  (82  ^o)? 
mentre  nei  più  grandi  essa  vi  è  solo  nel  87  ®[o-  La  varietà  enterica  che 
nel  poppante  è  nel  6  %,  nei  più  grandi  sale  al  30  ^f^.  La  etiologia  si  trova 
o  in  un  diverticolo  di  Meckel,  o  in  una  appendicite  cronica,  o  in  ulcera- 
zioni intestinali,  o  nell'ingestione  di  alimenti  solidi.  Nei  poppanti  vi  con- 
corrono speciali  disposizioni  anatomiche  della  regione  ileo-cecale,  una  ipe- 
reccitabilità riliessa  propria  dell'età,  enterocoliti  da  disordini  alimentari,  ecc. 
Nei  più  grandi  è  la  presenza  di  un  diverticolo  di  Meckel  che  si  vede  sem- 
pre più  frequente,  o  l'esistenza  di  qualche  tumore  (lipomi,  pancreas,  ac- 
cessorii).  Una  varietà  è  costituita  dell'invaginazione  dell'appendice. 

La  cura  è  basata  sulla  d esinvaginazione  dopo  la  laparotomia.  La  mor- 
talità che  prima  era  dal  78  \  ora  è  discesa  (181  casi)  al  48  *(o.  Nella  forma 
cronica  devesi  fare  la  resezione  che  ha  dato  17  guarigioni  su  21  casi  ope- 
rati 

Arnouz  riporta  un  caso  di  invaginazione  dovuta  ad  un  ammasso  di 
ascaridi. 

GuTOT  ne  riferisce  una  da  diverticolo  di  Meckel. 
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Mamclatrb  espone  due  osservazioni  di  recidiva  d*invaginazione  in 
bambini  dopo  un'operazione  seguita  da  risultato  favorevole.  La  recidiva 
venne  dopo  non  più  di  2-8  settimane,  e  fu  seguita  da  morte. 

6.  D'AsTROS.  Le  infezioni  cutanee  nei  poppanti.  £'  logico  dividere  tali  in- 
fezioni a  seconda  che  siano  lo  di  provenienza  esterna,  2^  che  vengano  tra- 
sportate dall'  interno  nella  faccia  profonda  della  pelle  stessa,  essendoché 
diverse  debbano  essere  nei  due  casi  le  indicazioni  terapeutiche.  Le  inie- 
zioni esogene  sono  molto  più  frequenti.  Vi  si  prestano  come  cause  predi- 
sponenti l'età  stessa  per  la  maggiore  sottigliezza  della  pelle  con  scarse 
difese  fagocitarle  con  ricca  vascolarizzazione  sanguigna  e  linfatica,  e  ciò 
tanto  più  nei  prematuri,  nei  deboli  o  con  tare  ereditarie,  o  soggetti  a  di- 
sturbi digestivi,  o  esposti  a  cattive  condizioni  igieniche,  ecc. 

Gli  agenti  infettanti  possono  essere  di  varia  natura,  dai  comuni  sa- 
profiti  (stafilococchi  ecc.)  ai  veri  patogeni  portativi  per  contagio.  Le  porte 
d'ingresso  sono  moltissime  dalla  fisiologica  desquamazione  e  dalla  piaga 
ombelicale,  alle  possibili  lesioni  accidentali,  agli  eritemi,  alle  infezioni  spe- 
cifiche con  localizzazioni  cutanee  (varicella,  vaccino,  sifilide,  scabia,  ecc.) 
ai  parassiti  cutanei,  ecc.  La  pelle  può  inoltre  far  passare  dei  germi  pato- 
geni senza  venirne  le^^a,  e  dar  luogo  a  lesioni  profonde.  Tra  le  infezioni 
più  comuni  ricorda  l'impetigo,  il  pemfigo  contagioso,  l'ectima,  le  follicoliti, 
la  furuncolosi,  le  piodermiti  sudurali,  gli  ascessi  dermici  e  sottodermici,  la 
mastite  dei  neonati,  le  linfangioiti,  l'eresipela,  le  cangrene  cutanee,  tra 
cui  distingue  quelle  da  necrobiosi  primitivamente  asettiche,  e  quelle  post 
ulcerative  ecc.  Le  infezioni  endogene  provengono  alla  pelle  per  l'interme- 
diario della  circolazione  sanguigna,  con  invasione  dai  suoi  strati  profondi 
di  germi  patogeni  circolanti  nel  sangue.  Lo  streptococco  si  trova  spe.sso 
in  causa  ed  è  il  più  grave:  sono  vere  dormiti  eliminati  ve  (ascessi,  porpo- 
re, eruzioni  pemfigoidi  e  pustolose,  cangrene  disseminate)  e  sono  quasi 
sempre  precedute  dai  sintomi  generali  della  setticoemia  (freddo,  feb- 
bre, ecc.). 

Le  infezioni  di  origine  esterna  possono  talora  dar  luogo  a  infezioni 
interne  localizzate  o  generalizzate,  ed  aprire  la  strada  ad  altre  infezioni 
interne  più  gravi  (tubercolosi)  ed  agire  anche  per  i  loro  prodotti  tossici 
che  assorbiti  agiscano  sull'organismo  generale.  Da  qui  spiegano  le  altera- 
zioni del  sistema  linfatico  (suppurazioni,  scrofola,  tubercolosi),  del  sangue 
(anemie,  leucocitosi,  stati  febbrili),  dell'apparato  digestivo  (dispepsia,  ga- 
stroenteriti, fegato  infettivo)  dell'apparato  circolatorio  (flebiti,  endo-peri- 
carditi),  respiratorio  (broncopolmonite,  pleurite)  renale  (albuminuria,  ne- 
friti), del  sistema  nervoso  (trombosi  dei  seni,  tossi  infezioni  meningo-cere- 
bro-spinali,  idroce£Etlie),  del  sistema  osseo  (osteomieliti  in  specie  epifisarie, 
artriti  sierose  e  purulente),  ecc. 

Dato  un  quadro  cosi  imponente  delle  infezioni  cutanee  e  delle  loro 
possibili  conseguenze,  è  naturale  che  debbasi  porre  il  massimo  interesse 
alla  profilassi  ed  alla  loro  terapia.  Per  la  profilassi  si  dovrà  evitare  in 
tutti  i  modi  ogni  sorta  di  contagio  separando  i  malati  dai  sani,  curando 
la  nettezza  delle  biancherie  e  delle  persone  che  assistono  i  bambini,  prò- 
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curando  l'aereazione  e  il  soleggiamento  degli  ambienti,  curando  le  minime 

« 

lesioni  della  pelle,  dando  bagni  quoiidiani  di  nettezza,  ecc. 

Nella  cura  giovano  i  bagni  generali  o  leggermente  saponati  o  con  su- 
blimato 1 :  15,000.  Nelle  iorme  superficiali  aperte  si  faranno  lavacri  di 
acqua  bollita  o  leggermente  borica ta  o  con  bicarbonato.  Si  occluderanno 
le  località  malate  sia  con  semplice  garza  sterilizzata,  sia  con  pasta  allo 
zinco  preferibili  alle  pomate,  sia  meglio,  con  polveri  di  talco,  bismuto  e 
zinco.  Sono  efiBcaci  i  lavacri  coll'acqua  di  Alibour  a  base  di  solfato  di  zinco 
e  di  rame  diluito  1:6-1:  15,  e  più  ancora  lo  è  l'acqua  ossigenata  per  toc- 
camenti  in  tutte  le  forme  piodermiche  sia  scoperte,  che  dopo  T incisione. 

Lo  jodoformio  si  riserberà  alle  forme  gravi  e  localizzate  (ectima  te- 
nebrante, cangrene,  tuberculidi).  La  massima  attenzione  si  porrà  per  evi- 
tare la  diffusione,  sia  per  contiguità  che  a  distanza,  ed  a  ciò  gioverà  Toc- 
clusione  con  opportune  fasciature.  Una  cura  generale  igienica  e  terapeu- 
tica sarà  adottata  a  seconda  dei  casi  speciali.  Nelle  forme  croniche  con 
cachessia  giovano  le  iniezioni  dì  acqua  salata  (a  meno  che  vi  sia  tuberco- 
losi o  nefrite),  l'aria  di  campagna  e  talora  di  mare,  la  più  severa  igiene 
alimentare  ecc. 

PlNABD,  dà  la  massima  importanza  alla  profilassi.  Malgrado  le  precau- 
zioni più  minate,  non  gli  riusciva  a  salvare  i  neonati  nelle  sue  sale  da 
infezioni  cutanee  multiple.  Queste  sono  rapidamente  scomparse  da  quando 
adottò  una  stufa  a  disinfezione  in  specie  per  la  biancheria. 

7.  Wbllich.  La  cikhprognosi  della  lattazione,  —  L'A.  ha  fatto  delle  ricer- 
che sugli  elementi  cellullari  che  si  trovano  nel  colostro  segregato  da  donne 
in  imminenza  o  nei  primi  giorni  dopo  il  parto.  Espone  e  critica  i  lavori 
di  M.l}e  Leuvier,  di  Weill  e  Thavenet,  di  Lewy  che  dall'esame  del  colo- 
stro pretendono  ricavare  un  giudizio  pronostico  sulla  maggiore  o  minore 
bontà  della  futura  lattazione.  Dalle  sue  osservazioni  conclude  che  con  tale 
mezzo  ancora  non  si  hanno  dati  sicuri  per  poter  giudicare  la  bontà  di  una 
natrice. 

8.  GoDROON.  JiisuUati  del  trattamento  memento  della  lussazione  congenita 
deWanccu  —  Dall'esame  di  110  operati  da  Lorenz  a  Vienna  e  di  116  ope- 
rati personalmente,  l'A.  si  è  persuaso  che  nel  45  ^[o  dei  casi  si  riesce  a 
porre  la  testa  del  femore  in  rapporto  alla  cavità  cotiloidea,  e  nel  resto  si 
ottiene  spesso  una  fissazione  anteriore  della  testa  del  femore,  il  che  porta 
sempre  notevole  vantaggio  neUa  funzione  dell'arto. 

Il  miglioramento  estetico  che  già  si  era  in  parte  ottenuto  col  sem- 
plice intervento,  sarà  completato  consecutivamente  col  massaggio,  colla 
ginnnastica  medica,  ecc.  Sui  116  casi  personali  conta  solo  17  insuccessi  ; 
tatti  gli  altri  ne  ottennero  vantaggio  più  o  meno  notevole. 

Il  periodo  migliore  è  dai  2  ai  10  anni;  tra  10  e  15  anni  per  lo  più  non 
si  ha  che  un  miglioramento  funzionale. 

9.  Dbrooqub.  Sui  risultati  lontani  dei  trapianti  tendinei  nella  paralisi 
infantile,  —  L'A.  trova  che  si  è  troppo  proclivi  a  pubblicare  dei  successi 
operatorii  senza  attendere  i  resultati   a   distanza.    In&tti   nella    maggior 
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parte  dei  oasi  dopo  una  passeggera  miglioriai  si  è  avuta  uua  recidiva  com- 
pleta che  richiede  operazioni  complementari,  sicché  molti  chirurgi  ora  pre- 
feriscono di  combinare  il  trapianto  tendineo  con  altre  operazioni  a  carico 
delle  parti  ossee,  airartrodesi  ecc. 

PiBRRB  trova  tali  conclusioni  troppo  pessimiste.  Egli  potrebbe  riferi  re 
casi  da  lui  operati  con  semplice  trapianto  tendineo,  e  con  buoni  risultati 
che  datano  già  da  8  anni.  Egli  vorrebbe  però  che  non  si  operasse  se  non 
dopo  4-5  anni  dall'attacco  poliomielitico. 

Broca  non  è  favore 7ole  a  questa  operazione  che  mai  praticò:  tutti 
quelli  che  la  praticarono  a  sua  conoscenza  non  ebbero  mai  risultati  defi- 
nitivi soddisfacenti. 

Perairb  passa  in  rassegna  le  anastomosi  muscolo-tendinose,  i  raccor- 
ciamenti  e  gli  allungamenti  dei  tendini,  le  osteotomie,  le  resezioni  e  l'ar- 
trodesi,  che  dice  doversi  adottare  nei  varii  casi,  sole  o  combinate. 

Mbnoibrb  mostra  le  fotografie  di  due  casi  di  paraplegia  spasmodica 
ove  ha  posto  in  opera  procedimenti  diversi,  tenotomia,  trapianti  tendinei, 
allungamento  degli  adduttori  con  tenotomia  o  myorexis,  ed  in  cui  ottenne 
il  più  brillante  risultato;  uno  che  non  poteva  affatto  camminare  ora  può 
fare  8  kilom.  senza  appoggio  di  sorta.  Oltre  l'atto  operatorio  devesi  ba- 
dare alla  posizione  da  dare  dopo  agli  arti,  e  a  tutte  le  cure  accessorie 
coadiuvanti. 

KiRMissoN  ha  praticato  parecchi  trapianti  tendinei,  ma  con  risultati 
poco  incoraggianti. 

10.  M.me  C.  Dtliom.  Std  raddrizeamento  manuale  del  piede  varo  equino 
congenito,  —  Lo  scopo  si  raggiunge  perfettamente  colle  sole  manipola- 
zioni metodiche  :  dove  non  riesce  la  colpa  è  dell'applicazione  difettosa  del 
metodo,  o  di  non  averlo  continuato  a  sufficienza,  perché  in  tal  caso  le  re- 
cidive sono  frequenti.  Tale  metodo  deve  essere  considerato  non  come  au- 
siliare ma  come  principale  se  non  esclusivo.  Devonsi  praticare  delle  serie 
ili  movimenti  razionali  nel  senso  opposto  alla  deviazione  :  le  sedute  de- 
vono durare  15  minuti  per  ogni  piede  e  ripetute  tutti  i  giorni,  e  per  molto 
tempo  dopo  ottenuto  il  risultato  favorevole.  Nell'intervallo  si  deve  man- 
tenere il  piede  in  posizione  buona  mediante  una  piccola  tavoletta  fissata 
con  una  bandelletta.  Bisogna  cominciare  11  più  presto  possibile  dopo  la 
nascita. 

11.  Dbrooqub.  Sul  genu  recurvatam  doppio,  —  Crede  poter  concludere 
che  non  sia  altro  che  una  lussazione  incompleta  del  ginocchio.  Mostra  dei 
moolages  e  delle  radiografie  a  sostegno  della  sua  tesi.  Presenta  pure  uno 
dei  suoi  malati  in  cui  tre  anni  innanzi  aveva  praticato  con  successo  una 
riduzione  in  un  sol  tempo,  e  ne  trae  argomento  a  dimostrare  la  natura 
del  genu  recurvatum. 

Gaston  parla  dell'influenza  delle  infezioni  nella  etiologia  della  scro- 
fola che  egli  denomina  settico-piemica  ereditaria  od  acquisita. 

Perairb  studia  la  metarsalgia  sintomatica  di  alcuni    piedi  vari  para- 
Itici. 
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FORTiN  porta  an*  OMervasione  di  un  condroma  jalino  ossificante  della 
tìbia  di  un  ragazzo  di  18  anni. 

Baldilljb  presenta  nn  caso  di  resezione  della  tibia  per  osteomielite 
flemmonosa. 

JoMOM  espone  nn'osservazione  di  coxalgia  complicante  una  lussazione 
congenita  dell'anca.  L.  C. 


P  Congresso  internazionale  d'Igiene  scolastica 

tenuto  a  Norinberga  dal  4-9  aprile  1904. 
(Dalla    Wien.  EUn.  Woch.  14-21  aprile   1904). 

COHM  (Breslavia).  (ìuarUo  hanno  fatto  gli  oculisti  per  Vigiene  detta  scuo- 
la e  quanto  resti  a  farsi  —  L'A.  ha  dimostrato  statisticamente  che  tanto 
il  numero  dei  miopi,  quanto  il  grado  della  miopia  va  crescendo,  a  comin- 
ciare dalla  semplice  scuola  normale  fino  ai  ginnasi  e  licei  :  che  progredi- 
sce di  classe  in  classe:  che  anche  l'acuità  visiva  diminuisce  rapidamente 
e  progressivamente  durante  gli  anni  della  scuoia  ;  ed  infine  che  la  predi- 
sposizione ereditaria,  la  cattiva  illuminazione,  ravvicinare  troppo  gli  og- 
getti, ecc.,  sono  le  cause  principali  della  miopia. 

L'igiene  e  la  profilassi  dovranno  essere  rivolte  particolarmente  contro 
queste  due  ultime.  Finalmente  resta  ancora  a  vedere  se  la  miopia  si  ar- 
resta o  no,  e  se  ciò  avviene  grazie  all'uso  delle  lenti  concave  o  meno. 

EUrtmann  (Berlino).  L'igiene  e  VistruzUme  popolare.  —  L'istruzione  al 
popolo  dell*  igiene  si  potrebbe  ottenere  tanto  direttamente  mediante  i  me- 
dici di  scuola,  i  quali  impartirebbero  delle  lezioni  d'igiene  agli  scolari  e 
terrebbero  delle  conferenze  ai  genitori,  quanto  indirettamente  per  mezzo 
dei  maestri,  i  quali  dovrebbero  educare  gli  scolari  a  seguire  scrupolosa- 
mente le  norme  principali  dell'igiene.  I  maestri  verrebbero  consigliati  dai 
medici  in  tutte  quelle  cose  che  concernono  l'igiene  scolastica.  E'  il  medico 
igienista  che  direttamente  ed  indirettamente  deve  farsi  entrare  nella 
scuola. 

WiLDBRiiUTH  (Stuttgart).  La  scuola  e  le  malattie  nervose.  —  L'oratore 
espone  le  proprie  esperienze  raccolte  da  860  casi  di  malattie  nervose,  le 
quali  riguardano  ragazzi  tra  i  6  ed  i  18  anni  :  la  neuroastenia  dei  bambini 
ò  caratterizzata,  come  quella  degli  adulti  dalla  soverchia  eccitabilità  ner- 
vosa ;  la  causa  ne  va  ascritta  ad  infezioni  acute  pregresse,  all'alcoolismo, 
alla  fatica  del  cervello.  I/isterismo  si  manifesta  già  nella  scuola  normale 
con  sintomi  piuttosto  gravi:  paralisi,  contratture,  convulsioni.  Da  111  casi 
di  malattie  mentali  W.  ha  potuto  stabilire  per  le  forme  di  demenza  acuta 
il  48  ^[^j  per  le  forme  di  psicosi  degenerative  e  di  ipocondria  il  28  ^[^  ;  solo 
in  pochi  casi  ha  veduto  forme  di  perversità  sessuale  e  di  mania.  Le  tare 
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ereditarie  raggiunsero  una  percentualità  del  79*80.  Secondo  l'A.  non  è 
tanto  la  fatica  cerebrale  che  contribuisce  all'  insorgere  delie  affezioni 
nervose,  quanto  piuttosto  la  predisposizione  ereditaria  e  la  costituzione 
neuropatica.  Non  sarebbe  aifatto  accertato  che  presentemente  ci  troviamo 
in  un  momento  di  crescenza  eccessiva  delle  neurosi  e  delle  psicosi.  I  bam- 
bini eccessivamente  nervosi  non  si  dov  ranno  mai  far  cominciare  a  fre- 
quentare la  scuola  troppo  per  tempo.  A  quelli  invece,  che,  se  anche  ner- 
vosi, imparano  senza  di£Bcoltà,  la  ginnastica  regolare  del  cervello  che  si 
fa  nella  scuola  non  potrà  che  riuscire  giovevole. 

Gblbkb  (Karlsruhe).  Rapporto  tra  V  organo  delia  vista  e  V  idiotismo 
acquisito  e  congenito.  —  Su  578  bambini  che  presentavano  alterazioni  psi- 
chiche, VA.  ha  trovato  70  idioti,  124  imbecilli,  885  deficienti.  Queste  infe- 
riorità psichidie  stavano  in  rapporto  diretto  anche  coi  difetti  organici  ri- 
scontrati. Nei  casi  più  accentuati  le  cause  efficienti  erano  le  malattie  ner- 
vose e  mentali,  i'alcoolismo,  la  sifìlide  e  la  consanguineità  dei  genitori  ; 
in  numero  minore  il  rachitismo  (24.2  **[o))  1a  scrofolosi  (19,6  ^[^)  ed  in  modo 
particolare  le  alterazioni  dell'organo  visivo.  Correggendo  queste,  l'A.  ha 
potuto  ridurre  la  percentualità  degli  amecropi  del  54,4  ^[o  al  16  ^[o. 

HuBPPB  (Praga).  La  profilassi  delle  malattie  infettive  nella  scuola.  — 
Bisogna  anzitutto  mettersi  d'accordo  sulle  malattie  che  si  debbono  com- 
battere colla  denunzia,  colla  chiusura  delle  scuole,  eventualmente  anche 
coll'isolamento.  L'O.  distingue  le  malattie  infettive  in  quelle  che  sono  ma- 
lattie di  scuola  e  di  casa  in  un  tempo,  come  il  tifo,  la  dissenteria,  il  co- 
lera e  nelle  malattie  di  scuola  propriamente  dette.  Di  quelle  l'igiene  sco- 
lastica non  ha  a  occuparsi,  poiché  all'isolamento  ed  alle  altre  misure  di 
profilassi  è  già  provvisto  dalla  legislazione  sanitaria  di  tutti  gli  stati  civili. 
Le  altre  Hueppe  divide  in  3  gruppi: 

1®  la  pertosse  ed  il  morbillo.  Giacché  queste  malattie  si  possono  tra- 
smettere in  un'epoca  quando  i  sintomi  non  sono  ancora  riconosciuti,  giac- 
ché desse  insorgono  quasi  esplosivamente,  si  dovrà  adottare  come  norma 
profilattica  che  una  classe  non  sia  frequentata  da  più  di  40,  il  massimo 
di  50  scolari  ;  in  singoli  casi  si  ricorrerà  alla  chiusura  delle  scuole  e  si 
adotterà  con  più  rigore  l'isolamento; 

2f^  la  parotite  epidemica  e  la  varicella.  Queste  si  possono  facilmente 
combattere  coll'isolamento; 

8o  la  scarlattina  e  la  difterite.  In  queste  malattie  si  dovrà  oltre  ad 
adottare  le  misure  sopra  accennate  anche  prendere  in  considerazioni  il 
fatto  che  desse  si  possono  trasmettere  a  lungo  e  da  persone  sane.  L'  A. 
ritiene  che  della  disinfenzioue  si  possa  farne  a  meno,  poiché  con  questa 
non  si  giunge  quasi  mai  a  tempo.  Essa  sarà  piuttosto  sostituita  da  una 
educazione  alla  nettezza. 

Per  quanto  riguarda  la  tubercolosi  il  pericolo  non  proviene  tanto  dallo 
scolaro  quanto  dal  maestro  affettone.  Anche  qui  la  lotta  contro  la  tuber- 
colosi equivale  ad  un'  istruzione  igienica.  Hueppe  raccomanda  infine  cal- 
damente le  colonie  feriali. 
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FflsKR  (Monaco).  Rapporto  ira  la  nervosità  e  la  difettosa  tnieOigenza  nd 
bambino.  —  L'O.  vaole  rilevare  i  punti  seguenti  : 

1.*  La  deficiente  intelligenza  può  condarre  facilmente  alla  nervosità 
quando  il  bambino  lavora  o  fatica  eccessivamente,  sia  che  vi  venga  spinto 
dal  buon  volere  sia  da  una  mal  diretta  educazione. 

2.0  Una  mente  deficiente  non  oppone  veruna  resistenza  alle  idee 
ipocondriache.  Questo  vale  però  più  per  gli  adulti  che  per  i  bambini. 

8.*  Dietro  un  nervosismo  che  ha  per  sintomo  principale  una  timi- 
dezza eccessiva  può  essere  velata  la  stupidaggine  o  rimbecillita. 

4*  Nervosità  ed  imbecillismo,  sorte  quasi  dal  medesimo  tronco  ger- 
mogliano sul  terreno  comune  della  degenerazione  neuro- psicopatica  eredi- 
taria. 

• 

Jbssbn  e  DoMBNicus  (Strasburgo).  ^  La  eresione  di  cliniche  odontoia- 
triche per  la  scuola  è  un  postulato  che  i  tempi  moderni  esìgono  dall'igiene 
popolare  internazionale.  Da  indagini  esatte  fatte  su  4000  bambini  che  fre- 
quentavano regolarmente  l'istituto  odontoiatrico  per  le  scuole  di  Strasbur- 
go (il  primo  istituto  di  tal  genere  che  dal  15  ottobre  1902  funziona  in 
Germania),  si  è  trovato  che  nei  bambini  la  carie  dentaria  raggiunge 
il  31,26  0{o,  che  ben  un  terzo  dei  denti  erano  malati,  che  dei  4000  bambini 
non  avevano  una  dentiera  completamente  sana  che  soli  104,  la  qual  cosa 
vuol  dire  -che  ben  97,5  *^{o  di  tutti  i  bambini  avevano  denti  guasti.  Bisogna 
perciò  guardare  bene  l'igiene  della  bocca  e  dei  denti  poiché  le  malattie 
di  questi  riescono  oltremodo  nocive  all'organismo  incutile.  Si  potrà  rag- 
giungere questo  scopo  tanto  co) l'impartire  ai  ragazzi  nella  scuola  le  debite 
lezioni  d'igiene,  quanto  creando  degl'istituti  odontoiatrici  per  la  scuola, 
dove  i  bambini  verrebbero  curati  gratuitamente  e  sottoposti  a  visite  re- 
golari, come  pure  obbligando  tutte  le  città  a  sistemi  zzare  dei  posti  di  me- 
dici dentisti  per  la  scuola. 

SiCKiNGBB  ritiene  che  sarebbe  vantaggioso  per  lo  stato  fse  volesse  assu- 
mere il  monopolio  di  tutti  i  medicinali  e  preparati  odontoiatrici,  col  rica- 
vato dei  quali  in  Austria  si  potrebbe  avere  un  utile  netto  di  circa  2  mi- 
lioni di  lire,  e  tale  importo  si  potrebbe  devolvere  alla  fondazione  degli 
istituti  odontoiatrici  per  le  scuole. 

D.na  Proi  Krunkbnbbrg  (Kreurnaoh)  rileva  l'importanza  che  V istruì 
zione  deW igiene  ha  per  la  madre  e  per  la  famiglia.  Nei  licei  femminili  si 
dovrebbe  affidare  alle  dottoresse  l'insegnamento  dell'igiene.  Si  dovrebbe 
istruire  già  per  tempo  anche  le  bambine  sulle  conseguenze  nocive  dell'al- 
cool, affinchè,  divenute  madri  un  giorno,  sappiano  ciò  che  riesce  nocivo 
alla  salute  dei  loro  bimbi. 

Flaohb  (Dresda).  V  igiene  nel  vestire  le  scolare,  —  L'O.  combatte  l'uso 
del  corsetto.  Nelle  classi  inferiori  delle  scuole  normali  si  hanno  20  \^  delle 
ragazze  che  portano  il  busto,  nei  licei  femminili  ben  oltre  il  60%.  La 
causa  perchè  le  scolare  già  da  bambine  indossano  il  bustino  va  ricercata 
nella  stoltezza  delle  madri,  nella  vanità  puerile,  nel  cattivo  esempio  delle 
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maestre.  Si  dovrebbe  emanare  un'ordinanza  eolia  quale  si  proscrive   asso- 
lutamente il  corsetto. 

Prof.  Lbnbughbh  (Meningen)  dice  che  lo  stato,  come  esìge  che  la  scuola 
sia  frequentata,  cosi  ha  anche  l'obbligo  come  autorità  scolastica  superiore 
di  provvedere  ad  allontanare  e  mitigare  quelle  conseguenze  che  derivano 
necessariamente  dalla  frequenza.  Ciò  si  può  ottenere  con  la  sistemizza- 
zione  di  medici  per  la  scuola. 

Prof.  Dbukbr  (Erlangen).  SttUa  facMà  uditiva  e  mila  frequenza  delle 
malattie  infettive  nell'età  infantile  secondo  le  proprie  esperienze.  Di  4602 
bambini  TO.  ha  trovato  affetti  di  otite  media  suppurativa  586  =  11,9  <*|o, 
di  scarlattina  625  =  18,9  o^^,  di  morbillo  8598  =  80%,  di  rubeola  896=8,80[o, 
di  difterite  1268  =  28,2  0(^,  d'influenza  890  =  19,8 <>[o*  Dei  9482  organi  del- 
l'udito esaminati  avevano  una  distanza  uditiva  normale  5284  «»  circa  56  *f^ 
(come  distanza  uditiva  normale  è  riguardata  quella  di  20-25  m.  per  la  voce 
a  bisbiglio).  1801  =>  circa  19  ^\^  percepivano  la  voce  alla  distanza  di  8-16  m. 
Annoverando  tra  i  casi  patologici  solo  quelli,  ove  il  suono  era  percepito 
solo  al  di  qua  dì  8  m.  dunque  al  disotto  di  un  terzo  della  distanza  uditiva 
normale,  tra  ì  normali  quelli  ove  il  suono  era  percepito  anche  al  di  là 
d'un  terzo,  si  ha  che  dei  9432  organi  uditivi  esaminati  7085  =  circa  75  % 
erano  normali  e  2847  =  25  ®[o  patologici.  Gioseffl, 
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il  prot  L,  Concetti  direttore  della  Ciioica  Pediatrica  di  Roma,  ò  stato 
nominato  membro  corrispondente  della  &.  k.  Qesellschaft  der  Aersta  di 
Vienna. 


A  favore  deirallattanente  naterno.  —  È  noto  qaale  attiva  propagandasi 
faccia,  in  Fran«na  sopratutto,  a  fiivore  dell'  allattamento  materno.  Budin 
che  ne  è  uno  degli  a|K>8toli  più  convinti  ha  comunicato  all'  Accademia  di 
medicina  di  Parigi,  di  avere  ottenuto  dalle  autorità  pubbliche  la  formale 
promessa  che  d'ora  innanzi  tutte  le  donne  impiegate  nelle  manifatture  e 
negli  affici  governativi,  saranno  autorizzate  od  anche  incoraggiate  a  nu- 
trire i  propri  bambini,  prendendo  un  certo  spazio  di  tempo  sulle  loro  ore 
di  lavoro.  Ora  si  stanno  [studiando  le  modalità  dal  punto  di  vista  econo- 
mico, perchè  non  sarebbe  giusto  nò  pratico  che  ciò  dovesse  portare  ad  una 
diminuzione  del  loro  salario.  (Clmique  infantile^  1  juin  1904,  p.  B41). 


Il  noove  Ospedale  del  bambini  in  Cremona.  —  Torno  dall'aver  preso  parte 
alla  più  bella  e  gentile  festa  che  possa  toccare  il  cuore  di  un  pediatra,  al 
più  grande  trionfo  della  ospedalità  infantile,  alla  inaugurazione  del  nuovo 
ospedale  dei  bambini  in  Cremona,  in  presenza  di  S.  M.  il  Re  d'Italia  e 
di  tutte  le  autorità  del  luogo.  E'  noto  come  nel  1881  sorgesse  in  Cremona, 
per  iniziativa  del  dott.  Ulisse  Bonadei  un  asilo-scuola  per  Bachitici  a  cui 
nel  1882  fu  annesso  un  ambulatorio  per  i  bambini  malati  in  genere.  Il 
4  gennaio  1888  vi  si  aggiunse  una  piccola  infermeria  di  4  letti  che  alla 
fine  dello  stesso  anno  erano  già  portati  a  12,  ed  a  20  alla  fine  del  1884. 
Fu  allora  che  per  opera  del  comm.  Alfonso  Mandelli  che  fin  da  allora 
aveva  assunto  la  presidenza  della  benefica  istituzione,  si  pensò  di  conver- 
tire l'asilo-scuola  per  rachitici  in  vero  Ospedale  infantile,  ciò  che  venne 
infatti  effettuato  nel  dicembre  del  1886  aumentando  a  40  il  numero  dei 
letti.  Da  allora  in  poi  l'attività  benefica  della  nuova  istituzione  venne  gra- 
datamente e  progressivamente  aumentando:  il  numero  dei  malati  ricove- 
rati che  nel  1886  fu  di  68  nel  1908  era  salito  a  839,  con  un  massimo  di 
874  nel  1901:  quelli  curativi  ambulatoriamente  da  817  che  furono  nel  1886 
raggiunsero  i  1834  uel  1903  con  un  massimo  di  2089  nel  1900.  Ed  è  da  al- 
lora che  la  meravigliosa  attività  del  comm.  Mandelli  si  è  venuta  esplicando 
incessante,  proficua,  diretta  al  duplice  scopo:  P  di  suscitare  l'emulazione 
in  tutte  le  altre  città  Italiane  perchè,  seguendo  l'esempio  di  Cremona,  prov- 
vedessero alla  fondazione  di  Ospedali  infantili  autonomi:  2^  di  raccogliere 
sempre  nuovi  fondi  perchè  in  Cremona  si  passasse  dalla  località  provvi- 
soria  e   poco  adatta,   in  cui  l'ospedale  per  necessità  aveva  dovuto  essere 
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installato,  alla  fondazione  di  un  Ospedale  ex  novo,  quale  la  moderna  igiene 
ospitaliera  attualmente  reclama. 

£'  noto  quanto  a  raggiungere  il  primo  scopo  il  comm.  Mandelli  abbia 
fatto  col  mezzo  di  opuscoli,  di  libri,  di  articoli  su  giornali,  di  conferenze, 
di  discorsi  nei  congressi,  ecc.  E  se  oggimai  molte  città  Italiane  come  Bre- 
scia, Como,  Alessandria,  Ancona,  ecc.  posseggono  il  loro  ospedalino  in&n- 
tile,  ciò  devesi  senza  dubbio  in  gran  parte  alla  attiva  propaganda  del  oom- 
mendator  Mandelli. 

E  come  egli  riuscisse  al  secondo  scopo,  lo  abbiamo  visto  il  SO  maggio 
nella  inaugurazione  del  nuovo  Ospedale  che  ha  coronato  gli  sforzi  durati 
ben  quattro  lustri,  durante  i  quali  furono  messe  a  contributo  le  oblazioni 
dei  cittadini,  gli  assegni  dei  corpi  morali,  tra  cui  dobbiamo  ricordare  in 
questi  ultimi  giorni  la  cospicua  oblazione  della  Cassa  di  Aisparmio  delle 
Provincie  Lombarde  in  L.  50,000,  e  quella  in  L.  26,000  del  cav.  Palmiro 
Martini. 

Il  nuovo  Ospedale  sorge  su  un'area  di  mq.  9000  circa,  ad  un  solo  piano, 
sovralzato  dal  suolo  m.  2,50.  E'  costituito  da  un  fabbricato  principale,  da 
due  padiglioni  d'isolamento,  e  da  un  padiglioncino  ad  uso  di  necroscopia, 
divisi  e  circondati  da  giardini,  e  tutto  l'insieme  recinto  da  elegante  can- 
cellata. In  fondo  al  giardino  vi  è  un  altro  fabbricato  che  serve  da  lavan- 
deria e  nel  piano  superiore  servirà  di  abitazione  al  personale  sanitario  e 
di  assistenza.  Il  fabbricato  principale  consta  di  un  corpo  centrale  (»ve  sono 
gli  ambulatorii  medico  e  chirurgico  e  le  stanze  per  accettazione  per  l'am- 
ministrazione, ecc.  Dalle  due  estremità  di  un  largo  corridoio  in  fondo  a 
questo,  partono  due  ali  perpendicolarmente,  delle  quali  la  destra  termina 
con  una  grande  infermeria  per  la  medicina  interna  ed  altre  stanze  an- 
nesse per  isolamenti  temporanei,  per  bagni,  lavandini,  cessi,  cucinetta,  la- 
boratorio scientifico,  ecc.  per  un  insieme  di  23  letti  ;  e  lateralmente  se  ne 
stacca  un'altra  infermeria  per  10  letti  destinata  ai  convalescenti.  Li'ala  si- 
nistra che  fa  pendant  alla  destra  è  per  la  chirurgia,  pure  con  stanze  an- 
nesse di  cui  una  per  la  medicheria,  per  un  insieme  di  21  letti,  mentre  la- 
teralmente, alla  sala  per  convalescenti,  ò  sostituita  una  splendida  sala  ope- 
ratoria tutta  in  ferro  e  cristalli,  e  con  annesse  stanze  per  preparazione 
del  malato,  sterilizzazione,  lavabi,  armamentario,  ecc.  Le  due  infermerie 
principali  terminano  con  una  veranda  con  gradinata  per  discendere  nel 
giardino.  Il  P  padiglione  d'isolamento,  più  grande,  che  si  volle  dedicato 
per  riconoscenza  alla  Cassa  di  Risparmio  è  diviso  in  due  sezioni,  ciascuna 
con  una  infermeria  per  4  letti,  e  annesse  cucinette,  bagni,  servizio  disin- 
fezione, ecc.  Il  2^  padiglione  più  piccolo,  che  fu  intitolato  al  generoso  obla- 
tore cav.  Martini  è  destinato  alla  difterite,  ha  una  infermeria  per  4  letti, 
camera  operatoria,  bagno,  servizio,  cucina,  disinfezione,  ecc.  Il  padiglion- 
cino necroscopico  è  a  pianterreno,  ed  ha  uno  spogliatoio,  un  lavabo,  una 
stanza  di  deposito  dei  cadaveri  ed  una  per  le  autossie.  Per  conseguenza 
tutto  l'ospedale  è  capace  di  66  letti.  I  lettini  ed  il  mobilio,  semplicissimo, 
è  tutto  in  ferro,  verniciato  in  bianco. 

Il  disegno  e  la  direzione  dei  lavori  sono  dell' ing.  A.  Meazza  Cremo- 
nese. Le  infermerie  principali  sono  orientate  in  modo  che  entrambi  i  loro 
lati  più  lunghi  siano  esposti  nel  corso  della  giornata  al   benefico   influsso 
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del  sole.  Nei  sotterranei,  ampi  e  bene  illuminati  sono  disposti  la  cucina, 
l'acquaio,  la  dispensa,  la  cantina,  la  guardaroba,  e  gli  impianti  per  il  ri- 
scaldamento e  la  distribuzione  dell'acqua.  Le  finestre  delle  infermerie  sono 
ampie  e  fino  a  terra  (m.  4  X  h^)i  b  con  opportune  disposizioni  per  &- 
vorire  la  ventilazione,  l'ingresso  della  luce  e  dell'ombra,  ecc.  Le  pareti 
fino  a  m.  2,10  dal  suolo  sono  rivestite  di  smalto  Bozensweig  e  Baumann: 
il  resto  ed  i  so£5tti  sono  ricoperti  di  una  tinta  ad  olio  con  applicazione  di 
bianco  di  zinco.  E'  cosi  i&cì\e  la  perfetta  pulizia,  e  la  disinfezione.  I  pa- 
vimenti sono  in  sUoHU  distesa  in  strato  uniforme  con  perfetta  continuità 
da  un  ambiente  all'altro  e  con  raccordo  alle  pareti  ad  angolo  smusso.  La 
silolite  non  sarebbe  affatto  assorbente,  non  dà  polvere,  dà  al  piede  una 
sensazione  di  morbidezza  come  il  linoleum,  si  presta  a  qualunque  colora- 
zione, alle  più  energiche  lavature  e  disinfezioni  anche  con  acidi  diluiti 
nelle  proporzioni  abituali.  La  silolite  è  una  specialità  della  Ditta  Rapai- 
lini  di  Cremona.  L'acqua  è  presa  dal  sottosuolo  ad  una  profondità  di 
m.  26,60,  purissima,  per  mezzo  di  una  pompa  aspirante  che  la  spinge  nel 
serbatoio  posto  nel  sotterraneo,  da  dove  si  distribuisce  nei  varil  ambienti. 
Il  riscaldamento  è  ad  acqua  calda  con  impianti  indipendenti  in  ciascun 
fabbricalo.  Per  la  ventilazione  dietro  ogni  letto  vi  è  una  bocca  di  presa 
per  l'aria  viziata,  e  le  canne  collegate  tra  loro  metton  capo  ad  un  camino 
speciale  aspirante,  qualunque  sia  Io  stato  atmosferico.  L'ospedale  è  ricco 
di  bagni,  lavabi,  servizi  speciali  d'acqua  calda,  di  illuminazione  elettrica 
ed  a  gas,  ha  buona  fognatura  di  scarico,  ecc.  Il  servizio  di  cucina  è  fatto 
a  mezzo  di  piccoli  ascensori.  Per  le  lingerie  e  spazzature,  ogni  comparto 
ha  una  bocca  di  scarico  che  mette  capo  a  un  serbatoio  con  liquidi  disin- 
fettanti. In  conclusione  è  un  Ospedale  costruito  ed  arredato  colle  regole 
più  scrupolose  della  moderna  igiene  infantile,  e  che  torna  ad  onore  di  Cre- 
mona, e  specialmente  di  chi  ne  fu  il  propugnatore  indefesso,  il  comm.  Al- 
fonso Mandelli. 

La  cerimonia  inaugurale  riusci  veramente  solenne.  Il  vasto  spazio 
che  è  tra  i  due  padiglioni  principali  era  stato  convertito  in  una  grande 
sala  mercè  un'ampia  tenda  che  riparava  dal  sole.  Oltre  a  cento  signore  in 
eleganti  toilettes^  molte  delle  quali  attive  patronesse,  davano  all'ambiente 
una  nota  ancora  più  gaia.  Vi  era  il  dotto  e  liberale  Mons.  Bonomelii,  Ve- 
scovo di  Cremona,  e  tutte  le  autorità  civili  e  militari,  molti  pediatri  ve- 
nuti espressamente  per  l'occasione,  Comba,  Codivilla  e  Kossi  da  Bologna, 
Concetti  da  Boma,  Cattaneo  da  Parma,  Magrassi  da  Brescia,  Baldassarri 
da  Ancona,  ecc.  Alle  10  precise  venne  S.  M.  il  Re  accompagnato  dal  Sin- 
daco, dal  Prefetto,  dal  Mandelli,  da  S.  £.  il  Ministro  Rava,  dal  geo.  Pon- 
zio Vaglia,  dal  dott.  Quirico,  ecc.  Il  comm.  Mandelli  lesse  un  forbito  di- 
scorso pieno  di  poesia  e  di  carità  per  i  poveri  bambini  malati:  tessè  la 
storia  dell'Ospedale  dalle  sue  umili  origini,  terminando  coll'augurio  che 
cominci  un'era  novella  per  la  spedalità  in&ntile  in  Italia,  e  che  l'esempio 
di  Cremona  si  difionda  alle  altre  città,  e  che  la  prova  trionfante  che  que- 
sta fornisce  non  vada  perduta.  Brevi  parole  disse  poi  il  Sindaco  commen- 
dator  Gazzaniga  che  al  comm.  Mandelli  consegnò  una  medaglia  d'oro  com- 
memorativa offertagli  per  sottoscrizione  dai  principali  cittadini  di  Cre- 
mona. Detta  medaglia  porta  da  un  lato   l' effigio  del  Mandelli  e  dall'  altro 
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la  seguente  iscrizione:  Ad  Alfonso  MandèUi  —  Fervente  Apostolo  —  Ddla 
Spedalità  Infantile  —  Inaugurandosi  —  V  Ospedale  dei  Bambini  -^  MonU' 
mento  —  Di  Sua  Indefessa  Propaganda  —  /  Concittadini  plaudenti  — 
Cremona,  giugno  1904,  —  Il  benemerito  uomo  profondamente  commosso 
ringrazia,  mentre  il  Be  gli  stringe  calorosamente  la  mano.  Quindi  S.  £.  il 
Ministro  Bava  improvvisò  uq  breve  ma  smagliante  discorso  che  può  dirsi 
un  continuo  e  rapido  succedersi  di  vive  ondate  di  fulgida  poesia  Inmeg- 
giante  coloro  che  dedicano  le  loro  attività  a  £avore  dell'infanzia,  ed  intrec* 
ciandovi  il  commovente  ricordo  delle  due  care  bimbe  che  dal  Quirinale 
guardano  liete  il  Padre  che  della  sorte  di  tanti  bambini  infelici  si  inte- 
ressa e  ne  attendono  colle  braccia  aperte  il  ritorno.  Dopo  ciò  il  commen- 
datore Mandelli  in  nome  di  S.  M.  il  Be  d'Italia  dichiarò  inaugurato  uffi- 
cialmente l'Ospedale  Infantile  di  Cremona. 

S.  M.  il  Be  seguito  da  tutte  le  autorità  visitò  quindi  minutamente 
tutto  l'Ospedale  mostrando  apertamente  la  sua  alta  soddisfietzione  per  la 
bella  opera  condotta  a  termine.  In  prova  di  che  insigni  il  comm.  Mandelli 
della  Ck>mmenda  Mauriziana  e  l'ing.  Meazza  ed  il  segretario  Marenghi 
della  croce  di  cavaliere  della  Corona  d'Italia. 

La  sera  un'imponente  dimostrazione  con  fiaccole  e  col  concerto  citta- 
dino alla  testa  percorse  la  città  e  si  recò  ad  applaudire  il  Sindaco  ed  il 
comm.  Mandelli  che  sentitamente  commossi  ringraziarono.  Cosi  fini  que- 
sta bella  giornata  che  segna  una  vera  pietra  miliare  nella  storia  della 
Ospedalità  infantile  in  Italia  e  che  speriamo  servirà  di  incitamento  a  molte 
delle  tante  città  Italiane  che  ancora  difettano  di  tale  provvida  istituzione. 

Luigi  Concetti. 


V  Ospedale  Infantile  di  Brescia.  —  É  a  Brescia  che  speriamo  quanto  pri* 
ma  di  poter  presenziare  una  solennità  consimile.  Profittando  della  mia 
andata  a  Cremona  ho  voluto  spingermi  fino  a  Brescia  per  visitare  l'Ospe- 
dale infantile  ivi  sorto  da  appena  un  paio  di  anni.  E'  noto  come,  avvenuta 
la  tragica  morte  di  S.  M.  Umberto  I,  il  Consiglio  Comunale  di  Brescia  non 
trovasse  modo  migliore  di  commemorarne  la  immatura  e  dolorosa  perdita, 
che  stanziando  50,000  lire  per  fondare  un  Ospedale  Infantile.  A  queste  si 
aggiunsero  30,000  lire  date  dalla  Cassa  di  Bisparmio,  ed  altre  somme  date 
da  enti  pubblici  e  da  privati,  sicché  il  Comitato  all'uopo  costituito  potè 
addivenire  subito  ad  una  convenzione  ooll'Ospedale  civile  per  la  quale  que- 
sto adattava  un'ala  separata,  perfettamente  autonoma,  ad  uso  di  Ospedale 
infantile.  Questo  ora  contiene  40  lettini  divisi  in  sezione  medica  e  sezione 
chirurgica  alle  quali  sono  addetti  i  dottori  Isonni  e  Magrassi,  e  con  annesso 
ambulatorio.  Ora  il  Comitato  dispone  già  di  circa  180,000  lire,  e  mi  assicu- 
rava il  gentilissimo  cav.  Maravelli,  Presidente  attivissimo  di  detto  Ospe- 
dale, ed  il  dott.  Cavalli  che  mi  fu  di  guida  cortese,  che  quanto  prima  si 
verrà  alla  scelta  di  un'  area  per  gettarvi  le  fondamenta  del  nuovo  Ospe- 
dale che  dovrà  sorgere  sull'esempio  di  quello  di  Cremona.  Come  si  vede, 
il  seme  gettato  non  cade  su  terreno  sterile:  la  via  da  seguire  per  rag- 
giungere lo  scopo  ò  bella  e  tracciata.   Un  trentennio  &  in  Italia  non  esi- 


I 
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steva  bì  paò  dire  un  vero  Ospedale  infantile.  Che  pas4»iuo  an*altra  diecina 
d'anni  e  speriamo  che  l'Italia  sarà  la  più  ricca  di  tali  provvide  istitu- 
zioni. E  la  pediatria  che  prima  era  presso  noi  un  pio  desiderio  di  qualche 
isolato  e  mal  compreso  cultore,  tra  breve  avrà  cosi  snìde  e  numerose  ra- 
dici, da  restare  meritamente  in  prima  linea  nel  movimento  scientifico 
universale,  come  già  da  qualche  anno  ha  cercato  meritatamente  di  affer- 
marsi. L.  C 


Il  Convegno  nazionale  dei  Filantropi  doll'infazia  In  Cremona.  —  Il  giorno  12 
giugno  in  Cremona  nel  Politeama  Verdi  sotto  la  presidenza  del  commen- 
dator  Mandelli,  presenti  le  Autorità  civili  della  città,  i  rappresentanti  de- 
gli istituti  di  beneficensa  locali  e  delle  provinoie  vicine  e  numerosi  invi- 
tati ebbe  luogo  il  convegno  nazionale  dei  Filantropi  dell'Infanzia.  Fu  svolto 
il  seguente  programma: 

1.*  Lt  gioie  per  i  bimbi,  relatrice  signora  Sofia  Bisi- Albini. 

2.^  Il  miglioramento  fisico  déWinfarma,  relatore  prof.  Carlo  Comba. 

3.0  Miglioramento  intellettuale  e  morale  deW  infanzia,   relatore  Lino 
Ferriani. 

4.®  La  legge  che  si  attende,  relatore  comm.  Emilio  Conti. 
Alla  fine  fu  votato  all'unanimità  dietro  proposta  del  comm.  Conti   un 
ordine  del  giorno  invitante  il  governo  alla  formazione  di  un  codice  unico 
destinato  alla  protezione  dei  fanciulli. 


Un  bell'esempio  di  puericultura.  —  Il  doti.  Morel  sindaco  di  Viliiers-le-Buc 
fin  dal  1898  ha  imposto  con  un  editto  composto  dei  seguenti  articoli,  che]: 
1*  ogni  donna  incinta,  maritata  o  no,  povera,  potrà  domandare  l'assistenza 
del  comune,  e  prima  del  7^  mese  indicare  da  quale  levatrice  si  farà  assistere  : 
2^  Questa  levatrice  sarà  invitata  a  visitare  la  donna,  rendersi  conto  del 
suo  stato,  esaminare  se  vi  è  albuminuria,  ecc.  e  per  ciò  riceverà  dal  co- 
mune un  compenso  di  5  franchi:  3o  se  questa  prevede  necessario  l'inter- 
vento di  un  medico,  questo  sarà  inviato  e  pagato  dal  comune  per  la  sua 
assistenza:  4fi  Ogni  donna  dovrà  restare  in  letto  per  10  giorni  dopo  il 
parto,  ricevendo  per  ciò  1  franco  al  giorno;  se  abbandonerà  il  letto  prima 
del  IQo  giorno  non  riceverà  nessun  compenso:  5o  Ogni  donna  che  pren- 
derà un  bambino  lattante  sottoponendolo  all'allattamento  misto  avrà  un 
apparecchio  di  sterilizzazione  con  i  suoi  accessorii  che  dovrà  presentare 
a  ciascuna  visita  del  medico  ispettore  :  6^  I  lattanti  delle  donne  cosi  assi- 
stite dovranno  essere  pesati  ogni  15  giorni  a  domicilio  o  alla  mairie  dove 
se  ne  terrà  apposito  registro;  1^  Ogni  lattante  colto  da  diarrea  o  disturbi 
respiratorii  dovrà  essere  segnalato  alla  mairie  entro  le  24  ore:  8^  Le  donne 
che  trascurassero  tali  prescrizioni  cesseranno  di  essere  soccorse;  9*11  co- 
mune venderà  a  prezzi  ridotti,  o  presterà  alle  donne  assistite  gli  appa- 
recchi necessarii  a  sterilizzare  il  latte:  1(V  Ogni  donna  che  avrà  allattato 
un  bambino,  dopo  un  anno  riceverà  2  franchi  per  ogni  mese  decorso  dalla 
nascita. 


480  MÒTIZIB  VARllB 

Gli  effetti  di  tali  disposieioni  sono  che  mentre  dal  1804  al  18dB  la  mor- 
talità dei  bambini  in  quel  comune  dalla  nascita  ad  un  anno  era  stata  in 
media  del  22 <>/^,  nel  decennio  1893-1908  essa  fu  ridotta  a  zero,  ed  in  que- 
sto periodo  nessuna  donna  mori  in  parto.  E  pensare  che  questa  perla  di 
sindaco  ha  dovuto  lottare  contro  l'amministrazione  prefettizia,  che  gli 
rimproverava  di  entrare  nel  campo  medico,  di  imporre  degli  obblighi  il- 
legali, e  gli  imponeva,  ma  inutilmente,  di  modi6care  le  prese  disposizioni! 

(Dalla  Gaxz.  des  Màtadien  infaniUes,  14  avril  1904).  L.  C. 


Il  dott  Soetbeer  è  stato  abilitato  air  insegnamento  della  pediatria 
nella  Università  di  Greisswald,  ed  il  dott.  Schlesinger  in  quella  di  Stras- 
sburg.  Il  dott.  I.  Baczynski,  straordinario  nell'Università  di  Krakau  è 
stato  nominato  Professore  straordinario  di  pediatria  nella  Università  di 
Lemberg. 


Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1V04  -    Tipografia  Luigi  Nicoolai,  Vfa  Fae&sa   44. 
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Istituto  dì  ClÌDÌca  Pediatrica  di  Firenze, 
diretto  dal  Prof.  G.  Mya. 


Considerazioni  sulle  laringostenosi  difteriche  nei 
bambini  al  di  sotto  dei  2  anni  e  proposta  di 
alcune  modificazioni  al  sistema  della  loro  cura. 


Doti.  Dante  PaccMoni 


La  sieroterapia  certamente  ha  diminuito  in  modo  notevole  la 
mortalità  dei  bambini  affetti  da  laringostenosi  difterica.  Infatti 
mentre  nel  periodo  presieroterapico,  secondo  Siegert  (1)  la  mort^i- 
Htà  raggiungeva  le  seguenti  cifre  : 

Tracheotomia  =  58,6  7,  {  _  ,. 

Intubazione     =  64,4  V,     ~       '      ^^  ' 
dopo  V  introduzione  della    cura    con   il  siero    la   percentuale  dei 
morti  discese  a  questi  valori: 

Tracheotomia  =  35,4  7o  )  _  o^  .  o/ 

Intubazione  =  37,6  7,  \  ~  '  ^« 
Ma  queste  cifre  di  Siegert  i>er  la  mortalità  degli  operati  prima 
del  periodo  sieroterapico,  e  che  egli  ha  calcolate  su  un  numero 
molto  grande  di  individui  operati  in  varie  Cliniche  e  in  vari 
Ospedali  pediatrici,  sono  realmente  basse  in  confronto  a  quelle 
offerte  da  alcuni  operatori. 

Così,  per  esempio,  nel  1886  la  mortalità  dei  tracheotomizzati 
alP  Hòpital  Trouaseau  fu  del  70,7  °  ^  e  all'  Hòpital    des    enfants- 

(l)  Siegert  —  Vier  Jahre  vor   und  naoh  der  Einfuhrang   der   soruDi- 
behaodiung  der  Diphterìe.  Jahrb.  f.  Kinderh,  1900,  Bd.  52. 
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malades  delP  83  ®/^  (1).  Si  può  ritenere,  come  dice  Weissenber- 
ger  (2),  che  prima  del  siero  la  mortalità  per  gli  operati  (intuba- 
zione e  tracheotomia)  oscillasse  dal  45  al  77  7o* 

Ma  questi  benefìci  effetti  della  sieroterapia  non  valgono  ugual- 
mente per  tutti  gli  ammalati  ;  vi  è  una  età,  quella  fino  ai  2  anni, 
che  sembra  risentire  in  modo  molto  più  limitato  la  utile  influenza 
del  siero,  e  tutti  gli  autori  sono  concordi  nel  ritenere  che  il  mag- 
gior contributo  alla  mortalità  per  croup  è  dato  dai  bimbi  al  di 
sotto  di  2  anni.  Banke  (3)  nel  1893  riunì  una  numerosa  stati- 
stica (2460  casi),  e  le  cifre  veramente  spaventose,  che  egli  riporta, 
sono  le  seguenti: 

Tracheotomia 
di     55  bambini  da  0  a  1  anno,  guariti     3.  Mortalità  =  94,6  Vo 
di  212         »         »    1  »  2  anni         »         54.         »  =  74,6    » 

Mortalità  complessiva  da  0  a  2  anni =  79,2   » 

Intubazione 
di     93  bambini  da  0  a  1  anno,  guariti  13.  Mortalità   —  86,1  7o 
di  285         »         »     1  »  2  anni         »         92.         »  =  67,7    » 

Mortalità  complessiva  da  0  a  2  anni =  72,2   » 

Cosicché  secondo  questa  statistica  di  Ranke  prima  della  in- 
troduzione della  sieroterapia  la  mortalità  complessiva  dei  bambini 
da  0  a  2  anni  affetti  da  croup  ed  operati  (intubazione  e  tracheo- 
tomia) era  del  76,7  %.  Cifra  realmente  spaventosa  quando  si  x)ensi 
che  la  mortalità  generale  di  1118  bambini  di  tutte  le  età  operati 
di  tracheotomia  era  solo  del  38,9  7o?  ®  ^^®  quella  di  1342  bimbi 
di  tutte  le  età  intubati  era  del  39  ®/^,. 

Orbene  la  sieroterapia  ha  diminuito  questa  mortalità  dei 
laringostenotici  al  di  sotto  di  2  anni,  ma  in  modo  molto  meno 
notevole  che  per  le  età  maggiori,  come  ben  si  vede  dalle  stati- 
stiche che  riferisco. 

Ganghofner  (4)  su  486  casi  di  intubazione  ha  ottenuto  le  se- 
guenti mortalità  : 


(1)  Bev.  mens.  des  malad  de  l'enfance  1887,  pag.  129. 

(2)  Weisseriberger.  —  Diphtherie,  serumtherapie  und  latabation  in 
Kinderspital  in  Basel.  Jahrb.  f.  Kìnderh.,  1900,  Bd.  52,  H.  3. 

(8)  Ranke,  —  Intubation  und  Tracheotomie  bei  Croup.  Jahrb.  f.  Kin- 
derh.,  1890. 

Id.        --  Manch  med.  Wochen.,  1893,  n.  44. 

(4)  Ganghofner,  —  Ueber  das  Verhftitnìss  von  Intubation  und  Trachee, 
tomie  bei  der  Behandlungder  dìphteritischeu  larynxstenose.  Jahrb.  f.  Kin- 
derb.,  1902,  pag.  521. 
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da  0  a  1  anno  —  Mortalità  =  60      7 


0 


»1»2»—  »         =  39,7    » 

»2»3»—  »         —  32,7    » 

»3»4»       —  »  '.::z  25,8    » 

»4»5»      —  »  zz  20,8    » 

Secondo  questa  statistica  quindi  la  mortalità  per  intubazione 

da  0  a  2  anni  è  stata  del  49,8  Vo^  mentre  quella  dai  2  ai  5  anni 

del  26,4  7,. 

^ella  statistica  di  Variot  (1)  sono  considerate  le  età  però  in 
modo  non  tropx>o  dettagliato,  ma  ciononostante  da  essa  si  rileva 
che  nel  1895  nei  236  casi  di  croup  difterico  da  0  a  5  anni  ot- 
tenne le  seguenti  mortalità  : 

Tracheotomia  —  72,9  Vq 
Intubazione     —  37,7   » 
Xegli  intubati    dell'  Ospedale    pediatrico    di    Basilea   Adele 
Weissenberger  (2)  ha  trovato  queste  mortalità  : 

da  0  a  1  anno  n  64,28  % 
»  1  »  2  »  1=  38,46  » 
»  2  »  3  »  ~  24,00  » 
»  3  »  4  »  —  22,72  » 
»  4  »  5  »  =  10,52  » 
ossia  complessivamente  una  mortalità  del  51,37  da  0  a  2  anni  di 
fronte  ad  una  del  19,08  dai  2  ai  5  anni. 

Wenner  (3)  ha  ottenuto  queste  mortalità  negli  operati  di  tra- 
cheotomia e  di  intubazione: 

da  0  a  1  anno  -=  57,14  V,  j 
»    1  »  2     »       =  32,14    ^      *^'^*  '' 
»    2  »  3     »  --     9,67 

»    3  »  4     »       =  16,00 
»    4  »  5     5>  -  23,  8 

Interessante  è  la  statistica  riportata  da  Alsberg  e  Heimann  (4) 
la  quale  offre  le  seguenti  cifre: 


16,46  7c 


(1)  Variot,  —  La  Diphtérìe  et  la  Sernmtherapie.  Paris  (Maloine)  1898. 

(2)  Weissenberger.  —  Loc.  cit. 

(8)  Wenner,  *-  Die  Resultate  der  DiphtheriebehandIuDg.  Arch.  f.  Kin- 
derh.,  Bd.  27,  H,  1  e  2,  pag,  73. 

(4)  Alsberg  und  Heimann,  —  Ueber  die  iDdicatìonsstelluDg  der  ope- 
rativen  Behandlung  der  dìphtherischen  Laryaxstenose  Arch.  f.  Kinderh., 
Bd.  38,  H  1  e  2  pag.  98. 
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lulubazione.  Mortalità  —  da  0  a  1  anno  =^  60     7o  ^  __  o^  qk  o/ 

—  »    1  »  2       »     -z  13,9  »    ^,  '        ^ 

—  »    2  in  su         =     6,9  » 
Tnicheotomia  seoond.     —  da  0  a  1  anno  ir   100  7©  qq  nn  o/ 

—  »     1   »   2       »       -:.      66  »        "^  ^^'^^    /« 

—  »     2   in   su  =:r      51   » 

Tracheotomia  primitiva  —  da  0  a  1  anno    :.:  100  7o  .  .  -  o/ 

—  »     1  »  2      »  33»    ^    ^^^'^  '^ 

—  »    2  in  su  ■—     68  » 

Ija  statistica  più  recentemente  pubblicata  è  quella   della  cli- 
nica Pediatrica  di  Lipsia  (diretta  da  Soltmann),  che    Thiimer  (1) 
ha  esposta  molto  dettagliatamente.  I  resultati  ottenuti  in  256  casi 
di  laringostenosi  in  bambini  da  0  a  2  anni  sono  i  seguenti: 
lulubazione.  Mortalità  —  da  0  a  1  anno  (39  casi)  ~  56,5  Vo 


—  »   1  »  2     »      (153  »  )  =  40,5  »     )  ^^'^ 

—  »  3  »  5     »      (182  »  )  —  16,8  » 
Tnicheotomia  second.    —  da  0  a  1  anno  (17  casi)  :=:  76,5  7o  • 

—  »    1  »  2     »      (39    »  )  ~  71,7    »  ' 

—  »   3  »  5     »      (33     »  )  =  48,5 
Tr;icheotomia  primit.  —  da  0  a  1  anno  (3  casi)  :        33,3  7o  )  r^n  /; 

—  »    1  »  2     »       (5     »    )  =  100,0  »   ^      ' 

—  »    3  »   5     »       (1     »    )  ----  100,0  » 
Nella    Clinica    Pediatrica    di    Firenze    dall'ottobre    1894    al 

15  aprile  1903  furono  operati  di  tracheotomia    e    di   intubazione 
162  bambini  da  0  a  2  anni  con  i  seguenti  resultati: 

Tracheotomia  primitiva, 
da  0  a  1  anno,  guariti  5,  morti  22,  mortalità     -  81,4  "/©  ]  z,^  -  n/ 
>N    1  »  2     »  »      32,       »       37,  »         =  53,6  »  ^     ''*^ 

Tracheotomia  secondaria, 
da  0  a  1  anno,  guariti  2,  morti     4,  mortalità     -  66,6  7*  *  '•»>  i  <^/ 
xN    1  »  2       »  »        8,       »       28,  »         =  77,7  »  *  '   '     ^"^ 

Intubazione. 

da  1  a  2  anni,  guariti  14,  morti  10,  mortalità  =:^  41,6  7o 

Quindi  la  mortalità  complessiva  da  0  a  1  anno  fu  =z  78,7  7o 
e  quella  da  1  a  2  anni  zzi  58,1  7o«  Infine  la  mortalità  totale  da 
0  :i  2  anni  (intubazione  e  tracheotomia)  ascese  a  68,4  7o«  Questa 
nu^rtalità  è  considerevole  specialmente  poi    se    si    mette    in    con- 


io 


(1)  Thiimer,  —  Zur   Behandlun;^   der  diphtheriscben   stenosen    Jabrb. 
1.  Kinderh.,  Bd.  59,  Hf.  2,  pag.  196,   1904. 
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fronto  con  quella  presentata  dagli  operati  di  2  a  5  anni,  la  quale 
fu  molto  più  bassa,  circa  il  20  ^o-  Dall'insieme  di  questi  dati  nu- 
merici si  vede  dunque  chiaramente  che  la  mortalità  dei  bambini 
da  0  a  2  anni  è  sempre  molto  elevata  nonostante  l'uso  del  siero. 

È  interessante  indagare  le  cause  di  una  mortalità  così  ele- 
vata, e  per  arrivare  a  conoscerle  è  necessario  prendere  in  consi- 
derazione tutte  quelle  circostanze  che  possono  determinarle,  quali 
il  trattamento  curativo  per  mezzo  della  intubazione,  della  tracheo- 
tomia e  del  siero,  ed  il  modo  di  svolgersi  della  malattia  e  la  sua 
gravità  in  questa  età.  Beputo  conveniente  occuparmi  separata- 
mente di  queste  varie  quistioni. 

Sieroterapia  e  gravità  della  malattia. 

Il  quesito  che  ci  si  deve  porre  è  di  sapere  se  in  questa  età 
da  0  a  2  anni  il  siero  ha  un  valore  curativo  minore  di  quello' 
che  esso  sviluppa  in  età  maggiori.  Nessuno,  per  quanto  mi  re- 
sulta, accenna  a  questa  possibilità  e  d'altra  parte,  per  quello  che 
oggi  sappiamo  sul  meccanismo  di  azione  del  siero  (Wassermann), 
riesce  incomprensibile  che  il  siero  possa  agire  meno  efficacemente 
in  un  bambino  di  un  anno  che  in  uno  di  5  anni.  L'esperienza 
clinica  ricorda,  che  anche  in  quelli  piti  piccoli,  come  nei  bimbi 
piti  grandicelli,  per  effetto  del  siero  si  ha  il  distacco  dell'essu- 
dato e  la  scomparsa  dei  fenomeni  tossici.  In  verità  la  ragione 
non  è  nel  siero  che  manchi  al  suo  compito;  ma  nella  malattia, 
che  nell'organismo  cosi  giovane  raggiunge  una  gravità  eccessiva. 
Il  bambino  nei  primi  due  anni  è  forse  deficiente  di  (luelle  difese 
che  solo  in  età  maggiore  vengono  svolgendosi  per  progressivo 
adattamento  alle  cause  che  minacciano  la  vita. 

Del  resto  il  bambino  molto  picciolo  risente  sempre  più  degli 
altri  molte  altre  malattie  infettive,  e  non  è  da  meravigliare  se 
anche  di  fronte  alla  difterite  potrà  opporre  una  debole  e  scarsa 
resistenza.  Il  siero  farà  quel  che  potrà,  eliminando  alcuni  degli 
effetti  della  malattia,  ma  non  rieseirà  a  distruggere  completamente 
gli  effetti  diretti  o  indiretti  della  intossicazione  difterica,  sarà  iiiì- 
potente  di  fronte  alla  estrema  gravità  della  malattia,  e  non  varrà 
a  proteggere  l'organismo  dalle  complicanze  infettive  secondarie.  La 
laringite  difterica  dunque,  come  resulti»rà  anche  da  ulteriori  consi- 
derazioni, nell'età  da  0  a  2  anni  è  sempre  una  malattia  molto  grave  ; 
è  perciò  quasi  naturale,  che  contro  di  essa  il  siero  riesca  poco  effi- 
cace. Invece  nelle  angine  difteriche  che  si  svolgono  anche  nei  lat- 
tanti di  pochi  mesi,  la  guarigione  mercè  il  siero    suole    avvenire 
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come  nei  bambini  più  grandi.  Dobbiamo  quindi  ritenere  che  la 
mortalità  così  alta  non  dipende  da  deficiente  efficacia  del  siero, 
ma  che  invece  in  parte  è  dovuta  alla  gravità  maggiore  che  rag- 
giunge la  malattia  in  una  età  così  tenera. 

Tracheotomia.  —  I  dati  forniti  dalle  varie  statistiche  per  la 
mortalità  dei  piccoli  bambini  tracheotomizzati  sono  realmente  de- 
solanti, tanto  per  quelli  tracheotomizzati  primitivamente,  che  per 
quelli  tracheotomizzati  secondariamente.  Chi  ha  pratica  di  am- 
bienti pediatrici  sa  con  quale  sfiducia  si  interviene  con  la  tra- 
cheotomia nei  piccoli  bambini.  11  negare  che  il  piccolo  bambino, 
specialmente  nel  V  anno  di  vita,  risente  scarso  vantaggio  da 
questo  intervento  operativo,  è  un  voler  negare  l'evidenza  dei  fat- 
ti. Possiamo  quindi  domandarci  perchè  è  così  elevata  la  morta- 
lità per  tracheotomia  nei  bambini  fino  a  2  anni. 

Premetto  che  non  bisogna  mai  perdere  di  vista  la  gravità 
eccessiva  della  laringite  difterica  a  questa  età,  giacché  essa  fino 
ad  un  certo  punto  ci  da  ragione  della  mortalità  così  elevata.  Ma 
alPinfuori  di  ciò  è  certo  che  hi  grande  maggioranza  dei  piccoli 
bambini  tracheotomizzati  muore,  e  muore  per  lo  piti  di  bronco- 
polmonite, la  quale  molte  volte  esplode  subito  dopo  Patto  opera- 
tivo quasi  come  un'infezione  sperimentale,  o  si  aggrava  se  pree- 
sisteva. A  questo  proposito,  onde  meglio  dimostrare  la  verità  dei 
fatti,  credo  opportuno  riferire  brevemente  le  storie  di  alcuni  pic- 
coli tracheotomizzati,  nei  quali  la  forma  clinica  e  le  condizioni 
anatomo-patologiche  non  erano  quelle  proprie  delle  forme  discen- 
denti, che,  come  si  sa,  sono  già  di  per  se  quasi  necessità  di  morte. 

Pinzi  Leopoldo  di  mesi  17,  degenza  dal  2  al  6  marzo  1901.  Operato  il  8, 
emette  scarse  membrane.  II  4  aveva  già  polmonite,  il  5  peggiora  e  muore 
il  6  (Manca  la  necroscopia).  La  sua  cnrva  termica  è  la  seguente  : 
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Fallarti  Natalino  di  mesi  11.  Degenza  dal  2  al  7  gennaio  1901.  Non 
BVevK  broncopolmonite.  Sì  opera  dì  tracheotomia  il  4;  alla  mattina  del  6 
eoa  notevole  rialzo  termico  si  trovano  focolai  bilaterali  di  polmonite  ;  il 
^  paggiorB  e  muore  il  7.  Alla  necroecopia  :  broncopolmonite  a  focolai  dis- 
neminati  ;  si  esclude  la  forma  discendente.  La  temperatura  Mgai  l'anda- 
mento se^aente: 


rttfflh'  Alida  di  mesi  12.  Entra  il  6  maggio  1902.  Intubata  per  ore  9  '|, 
e  poi  tracheotomizzata.  Mentre  prima  dell'operazione  la  bimba  non  aveva 
dispnea  giaechò  sopportava  bene  il  tubo  ed  ira  quieta,  IO  ore  dopo  l'ope- 
razione aveva  80  respiri,  temperatura  a  40,  1,  agitazione  intensa.  Mori 
18  ore  dopo  l'operazione.  Alla  ne^.roscopia  :  broncopolmonite  a  focolai  mul- 
tipli disseminati,  non  torma  discendente.  La  temperatura  decorse  con  l'an- 
damento iudioato  da  questo  tracciato  : 
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Bonacchi  Galliano  di  mesi  12.  Degenza  dal  18  al  20  giugno  1902.  In- 
tubato prov  vi  tori  amen  te  per  poche  ore  e  poi  tracheotomizzato.  Subito  dopo 
l'operazione-peggiora,  diventa  agitato,  molto  dispnoico  e  muore  con  feno- 
meni di  grave  broncopolmonite  18  ore  circa  dopo  l'operazione.  Alla  nuoro- 
scopia  ei  trovò  una  bronco  pul  moni  te  disseminata  e  scarse  pseudomembrane 
in  gran  parte  aderenti  nella  trachea.  La  temperatura  fu  sempre  elevata 
anche  prima  dell'operazione. 
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Bélìucci  Nella  di  mesi  17.  Entra  il  6  e  muore  P8  novembre  1902.  Non 
aveva  polmonite.  Si  tracheotomizza  alle  orA  10  del  7;  alle  18  notevole 
peggioramento  con  dispnea,  agitazione  e  polso  frequente  e  piccolo.  Alla 
mattina  del  giorno  8  evidenti  focolai  di  broncopolmonite  ;  muore  27  ore 
dopo  la  tracheotomia.  Alla  necroscopia  :  bronchite  diffusa,  broncopolmonite 
e  non  forma  discendente.  Questa  è  la  curva  termica  : 


Cipriani  Nella  di  24  mesi.  Entra  il  10  novembre  1902.  Si  intuba  prov- 
visoriamente per  poche  ore,  si  tracheotomizza  alle  9  dell*  11.  Il  12  ò  no- 
tevolmente peggiorata,  dispnoica,  agitata,  e  presenta  un'  evidente  bronco- 
polmonite  che  prima  non  aveva.  Muore  48  ore  dopo  Patto  operativo  con 
temperatura  bassa.  Alia  necroscopia  :  broncopolmonite  grave  ;  non  forma 
discendente.  L'andamento  della  temperatura,  invero  assai  irregolare,  fu  il 


seguente  : 


Oììali  Rolando  di  mesi  9.  Eutra  il  24  febbraio  1903.  Si  opera  di  tra- 
cheotomia il  25  e  non  aveva  polmonite.  Al  mattino  del  26  si  trovò  bron- 
copolmonite a  sinistra,  mori  in  serata,  ossia  29  ore  dopo  l'operazione.  Prima 
dell'operazione  aveva  44  respiri,  100  pulsazioni  e  temperatura  da  87%i^  a  38^; 
8  ore  dopo  Toperazione,  insieme  ad  agitazione  intensa,  si  avevano  84  re- 
spiri, 88  pulsazioni  e  40^,6  di  temperatura.  Alla  necroscopia  :  broncopolmo- 
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lite  «  mambrftiie  nella  trachea.  L'andaiuento  della  temperatura  fu    i 


Come  questi  molti  altri  esempì  potrei  riferire,  i  nujili  »eivirtil>- 
bero  a  convincere  «empie  piìl  che  questo  decorso  jiust-opera torio  è 
quello  che  molto  frequentemente  ai  suole  verificare  dfiix)  la  tra- 
cheotomia nei  piccoli  bambini.  La  broncopolmonite  è  dunque  la 
causa  più  frequente  della  morte  ;  essi»  si  aggrava  se  prima  gii\ 
esisteva,  o  compare  alcuni  giorni  dopo  l'operazione,  oppure  esplode 
improvvisamente  subito  dopo  l'atto  oiieratorio.  tìi  ileve  perciò 
ritenere  che  la  tracheotomia  nei  pìccoli  bambini  è  una  operazione 
ultamente  pneumouitogeua.  La  polmonite  consegne  spesso  alla 
tracheotomia  anche  nei  bambini  più  grandicelli,  ma  però  mal 
così  frequentemente  e  così  gravemente  come  nei  primissimi  anni 
delta  vita. 

Per  poco  che  si  rifletta  sulle  cause  di  questa)  più  frequente 
insorgere  della  broncopolmouite,  vediamo  che  esse  devono  risiedere 
nelle  condizioni  abnormali  in  cui  si  trovano  te  vìe  respiratorie  dei 
bambini  affetti  da  croup,  e  nelle  pccutiari  disposizioni  dell'organi- 
smo infantile  in  quasta  tenera  etiV.  Le  vie  resjiiratorie  si  trovano 
molto  disposte  alle  infezioni  per  te  seguenti  ragioni,  che  credo 
opportuno  di  esporre  succintamente,  sebbene  in  massima  parte 
siano  giA  state  esaurientemente  discusse  dn  altri  e  principalmenle 
dal  Mya  in  varie  pubblicazioni  che  andrr>  man  mano  citando, 

II  tiraggio  e  l'asfissia  che  consegne  alla  stenosi  laringea  sono 
condizioni  eminentemente  lulatte  a  provocare  disturbi  della  circo- 
lazione polmonare,  ed  (t  nota  la  st>a8i  clu^  interviene  nel  piccolo 
cìrcolo  per  l'asfissia. 
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Ma  un'altra  circostanza  cbe  altera  le  condizioni  broncopohno- 
nari,  e  che  deve  giocare  una  parte  importantissima,  e  forse  la  pìh 
importante  di  tutte,  per  l'esplodere  della  broncopolmonite  risiede 
in  quello  stato  di  congestione  polmonare  che  ormai  è  provato  es- 
ser conseguenza  diretta  della  intossicazione  difterica. 

Già  Roux  e  Yersin,  Bevestre  e  Martin  (1)  e  Belfanti  (2) 
hanno  dimostrato  che  la  tossina  difterica  ha  la  proprietà  di  pro- 
durre una  congestione  polmonare,  ed  io  stesso,  nel  corso  di  espe- 
rienze che  feci  alcuni  anni  fa  (3),  potei  osservare  nei  cani  que- 
sta congestione  polmonare  insieme  alle  altre  alterazioni  viscerali 
proprie  dell'  intossicazione  difterica. 

Questi  disturbi  circolatori  asfittici  e  questa  congestione  da 
intossicazione  rappresentano  condizioni  più  che  sufficienti  per  ren- 
dere le  vie  respiratorie  eminentemente  disposte  alle  infezioni  se- 
condarie. 

Ma  oltre  a  ciò  è  certo  che  in  alcuni  casi,  anche  senza  che 
vi  sia  essudazione  fibrinosa,  che  forse  non  ha  avuto  tempo  di  for- 
marsi, esiste  una  infezione  delle  ultime  vie  respiratorie  e  del  pa- 
renchima polmonare  sostenuta  dai  b.  difterici  stessi,  infezione  con 
eifetto  di  congestione  o  di  infiltrazione  bronco-polmonare,  giacché 
è  noto  che  il  b.  difterico  può  anche  essere  un  agente  pneumoni- 
togeno.  L'esistenza,  ormai  definitivamente  accertata,  di  croup  primi- 
tivi dimostra  che  P  infezione  difterica  dei  primi  tratti  delle  vie  re- 
spiratorie può  avvenire  anche  per  aspirazione  dei  germi  oltre  che  per 
diffusione  del  processo  difterico  dalla  faringe  alla  contigua  laringe. 
Se  i  microrganismi  specifici  possono  per  aspirazione  penetrare  in 
laringe,  si  comprende  come  sarà  i)Ossibile  anche  una  penetrazione 
primitiva  di  essi  nelle  vie  respiratorie  terminali.  Ciò  è  sufficiente- 
mente provato  dal  fatt^  che  dal  polmone  di  individui  morti  per 
difterite  è  possibile  isolare  il  b.  difterico  senza  che  vi  sia  stata 
alcuna  localizzazione  laringea  e  senza  che  vi  sia  setticemia 
difterica.  Valgano  questi  due  esempi  che  potei  studiare  nel  de- 
corso anno. 


(1)  Sevestre  e  Martin,  —  Gap.   <  Diphterie  »    nel   Traile  des  Malndìes 
de  TEofance  di  Grancher,  Comby  e  Marfan. 

(2)  Belfanti.  —  Studio  batteriologico  ed  anatomopatologìco  sulle  broD- 
co-polmonitì  difteriche.  Lo  Sperimentale,  1895. 

(3)  Pacchioni  e  Luisada.  —   Azione  della  tossina  ilifterica  sul  sistema 
nervoso.  II  Policlinico,  1898. 
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Ardiccioni  Giulio  di  anni  10,  da  S.  Ellero.  Entra  in  Clinica  il  4  aprile 
1908  e  muore  il  7  aprile  1903.  Si  trattava  di  una  forma  gravissima  di  an- 
gina necrotica  e  rinite  difteriche,  di  data  relativamente  antica,  con  feno- 
meni di  imponente  intossicazione,  con  collo  proconsolare,  con  edema  ed  en- 
fisema (?)  della  cute  del  petto,  con  nefrite,  con  emorragie  multiple  sotto- 
cutanee. Dall'anamnesi  non  resultò  che  ci  fossero  mai  stati  fenomeni  a 
carico  della  laringe,  ed  anche  clinicamente  si  potè  escludere  qualsiasi  lo- 
calizzazione laringea.  Non  si  riesci  del  pari  a  rilevare  nesHuna  alterazione 
a  carico  dei  polmoni.  Alla  necroscopia,  oltre  le  solite  lesioni  viscerali  pro- 
prie di  una  grave  intossicazione  difterica,  si  trovarono  i  polmoni  molto 
congesti  e  qua  e  là  con  piccoli  numerosi  focolai  di  infiltrazione  nodulare, 
ma  non  vi  era  essudazione  fibrinosa  nò  nella  laringe,  nò  nei  bronchi.  La 
laringe  e  la  trachea  erano  soltanto  arrossate  e  ricoperte  da  uno  strato 
di  scarso  essudato  purulento.  Dal  parenchima  polmonare  si  fecero  culture 
aerobiche  e  anaerobìche  in  agar,  agar-sangue,  gelatina,  e  siero  di  maiale  ; 
le  anaerobiche  rimasero  sterili  tranne  quella  in  siero  di  maiale  dove  si 
ebbe  scarso  sviluppo  di  b.  difterico.  Nelle  aerobiche  dal  più  al  meno  si 
ebbe  sviluppo  di  b.  difterico.  Una  brodo-cultura  di  48  ore,  ottenuta  per  tra- 
pianto dal  siero  di  maiale,  uccideva  600  gr.  di  cavia  in  40  ore  alla  dose 
di  1  ce.  Le  culture  dal  sangue  del  cuore  post-mortem  e  quelle  dal  sangue 
di  una  vena  della  mano  in  vita,  eseguite  in  brodo  (metotlo  Castellani)  e 
ili  siero  di  maiale,  rimasero  sterili. 

Ardiccioni  Giulia  di  anni  11,  da  S.  Ellero.  Entra  il  7  aprile  1903  e 
muore  il  9  aprile  1903.  Sorella  del  precedente  malato.  Anche  in  essa  si 
aveva  una  gravissima  angina  necrotica  senza  nessun  sintomo  di  localizza- 
zione nelle  vie  respiratorie,  ed  anche  in  essa  si  svolse  il  quadro  di  una 
forma  di  graviiisiraa  intossicazione  (nefrite,  miocardite,  collo  proconsolare, 
emorragie  ed  edema  sottocutanei).  Anche  in  essa  non  si  verifi'iò  mai  alcun 
fenomeno  a  carico  dei  polmoni.  Alla  necroscopia  trovammo  uno  stato  di 
notevole  congestione  bronchiale  e  polmonare  come  nell'altro  caso.  Le  cul- 
ture (anaerobiche  e  aerobiche),  eseguite  con  la  stessa  tecnica  e  su  terreni 
nutritivi  identici,  dettero  sviluppo  dì  solo  b.  difterico  (varietà  di  media 
lunghezza).  La  virulenza  di  esso  era  identica  a  quella  dell'altro  caso,  giac- 
ohò  1  ce.  di  brodo-cultura  di  4  ore  uccideva  600  gram.  di  cavia  in  40  ore 
circa.  Anche  in  questo  caso  le  culture  dal  sangue  del  cuore  rimasero 
sterili. 

Questi  due  casi  dimostrano  chiaramente  come  il  b.  difterico 
]>0S8a  per  aspirazione  giungere  al  polmone  anche  quando  esiste 
una  gravissima  localizzazione  faringea  o  nasale. 

Se  in  casi  di  così  grave  angina  o  rinite  la  estensione  del 
processo  non  avvenne  per  diffusione  nelle  parti  contigue,  giacché 
la  laringe  e  la  trachea  furono  completamente  rispettate,  è  per- 
messo di  ritenere  che  con  molta  minor   probabilità  ciò  potrà  av- 
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venire  in  quei  casi  in  cui  la  localizzazione  faringea  è  di  gran 
lunga  meno  grave.  Si  deve  perciò  con  ragione  ritenere  che  o  con- 
temporaneamente alla  localizzazione  laringea,  o  in  conseguenza  di 
essa,  o  anche  senza  che  essa  avvenga,  i  bacilli  difterici  devono  in 
alcuni  casi  poter  giungere  molto  profondamente  nelle  vie  bron- 
chiali fino  agli  alveoli.  E  forse,  come  alcuni  casi  di  laringo-tra- 
cheo-bronchiti  difteriche  tendcmo  a  provare,  le  prime  localizzazioni 
del  processo  fibrinoso  difterico  potrebbero  forse  avvenire  nel  ter- 
ritorio dei  bronchi  e  non  primitivamente  alla  laringe  (croup  ascen- 
denti). Comunque  sia  sta  il  fatto,  che  per  lo  meno  quando  vi  è 
una  hiringite  difterica  con  estensione  più  o  meno  grave  delle  mem- 
brane alla  trachea,  è  molto  probabile  che  talora,  anche  senza  che 
si  siano  formati  focolai  di  bronco  polmonite  da  b.  difterico,  debba 
esistere  uno  stato  congestizio  anche  nelle  piccole  vie  respiratorie 
sostenuto  dalla  presenza  in  esse  dei  b.  difterici.  Una  conferma 
di  ciò  risiede  nella  frequenza  con  cui  il  bacillo  difterico,  o  puro 
o  associato  ad  altri  microrganismi,  è  stato  trovato  nei  focolai  di 
bronco- [)olmonite  in  individui  difterici.  Thaon  (1),  Darier  (2), 
Mosny  (3),  Fròsch  (4),  Wright  (5),  Mya  (6),  Belfanti  (7)  Com- 
ba  (S)  e  molti  altri  infatti  lo  hanno  riscontrato  assai  spesso. 
Cosi  per  esempio,  Comba  in  20  casi  lo  trovò  12  volte,  ed  è  im- 
portante sapere,  a  sostegno  di  quanto  sopra  dicevo,  che  lo  ri- 
scontrò anche  in  due  casi  di  broncopobnonite  consecutiva  ad  an- 
gina difterica,  senza  che  vi  fosse  stata  una  localizzazione  laringea 
del  processo  difterico. 

Oltre    questi    esistono   altri  momenti  i    quali    valgono    a  di- 
sporre le  vie  broncopolmonari  alle  infezioni. 

Una  causa  predisponente  d' indole  generale  è  stata  sperimen- 


(1)  Thaon,  —  Kev.  de  médecine,  1885. 

(2)  Darier.    —   Des  Microbes  de  la    bronchopneumonie  difteriche.  Soc. 
de  Biologie,  1885. 

(8)  Mosny.  —  Etude  sur  la  bronchopneumonie.  Paris,  1891. 

(4)  Fròsch,  —  Verbreitung  des  Diphterie-bacillus  in  KOrper  des  Men- 
schen.  Zeitsf.  f.  Hyg.  u.  Infect.  1893. 

(5)  Wright,  —  Boston  raed.  and.  s.  journal,  1894. 

(6)  Mya,  —  Sulla    patogenesi    della  broncopolinonite    difterica.  Il  Po- 
liclinico, voi.  II,  fase.  5**,  1895. 

(7)  Belfanti,  —  loc.  cit. 

(8)  Comba,  —    Studio   sulla   broncopolmonite   nell'  età   infantile.   Val- 
lardi,  1897. 
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talmente  messa  in  luce  da  Mya  (1)  e  da  Mya  e  Giarrè  (2), 
avendo  potuto  essi  dimostrare  che  il  b.  difterico  o  i  suoi  prodotti 
solubili  favoriscono  lo  sviluppo  e  la  diffusione  del  diplococco  (e 
probabilmente  anche  dello  streptococco). 

Oomba  poi  (3)  molto  giustamente  fa  osservare  che  una  causa 
di  broncopolmonite  negli  individui  laringostenotici  deve  risiedere 
nel  fatto  che  la  colonna  d' aria  passando  durante  V  inspirazione 
con  maggior  forza  attraverso  la  glottide  ristretta,  «  trascinerà  fa- 
cilmente nei  bronchi  e  fino  negli  alveoli,  insieme  oolP  essudato 
laringeo,  i  batteri  che  si  trovano  numerosissimi  sulla  muccosa 
della  laringe  ammalata  ».  Con  questo  concetto  si  comprende  come 
quando  si  interviene  con  la  tracheotomia  sulle  vie  resi)iratorie  si 
troveranno  già  in  numero  sufficiente  i  germi  pneumonitogeni,  i 
quali  se  ancora  non  hanno  determinato  alcun  focolaio  di  pol- 
monite, troveranno  nelPoperazione  chirurgica  un  valido  aiuto  per 
farlo. 

Ma  ancora  altre  circostanze  spiegano  V  insorgere  così  fre- 
quente della    polmonite  dopo  la  tracheotomia. 

Si  deve  infatti  por  mente,  come  osserva  Mj'^a  (4),  che  nel 
bambino  Palbero  bronchiale  ha  un'estensione  limitata  e  tanto  più 
limitata  quanto  piìi  il  bambino  è  piccolo,  o  che  la  trachea  spe- 
cialmente nei  primi  anni  della  vita  è  molto  corta.  Quando  si  sia 
praticata  la  tracheotomia  noi  apriamo  direttamente  all'esterno  le 
vie  respiratorie,  già  tanto  disposte  ad  ammalarsi  o  già  in  parte 
ammalate,  e  manteniamo  entro  la  trachea  una  cannula  che  scende 
fin  quasi  alla  biforcazione  dei  bronchi,  e  che  come  un  corpo 
estraneo  sostiene  l' irritazione  della  trachea  per  vari  giorni. 

La  soppressicme  della  respirazione  attraverso  al  cavo  naso- 
faringeo  e  alla  laringe  rappresenta  d'altra  parte  l'esclusione  di  xm 
mezzo  di  difesa  naturale,  giacché  è  ben  noto  il  compito  di  de- 
purazione dell'aria  che  spetta  a  queste  regioni. 

n  trauma  operatorio  stesso,  la  ferita  che  si  deve  mantenere 


(1)  Mya,  —  loc.  cit. 

(2)  Mya  e  Giarrè.  —  Associazioni  microbiche  nell'  infezione  difterica. 
Atti  del  congresso  internazionale  di  Medicina.  Konia,  1894. 

(8)  Comba,  —  loc.  cit. 

(4)  Mya.  —  La  sepsi  dell'apparato  respiratorio  nell'età  infantile.  Re- 
lazione al  IV  Congresso  Pediatrico.  Atti  del  IV  Congresso  Pediatrico  Ita- 
liano, pag.  66.  Firenze,  1902. 
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aperta  a  contatto  dell'aria,  i  cambiamenti  della  controcannula  ecc., 
sono  tutte  circostanze  che  dispongono  sempre  più  alla  infezione 
le  vie  polmonari  durante  Patto  operatorio  e  doi)o  di  esso.  Biso- 
gnerebbe che  Paria  che  questi  operati  vengono  così  liberamente 
a  respirare  fosse  asettica,  e  che  tutto  ciò  che  circonda  il  malato 
o  che  può  avere  un  qualsiasi  contatto  con  la  sua  cannula  e  con 
la  sua  ferita,  fosse  completamente  privo  di  germi  pneumonitogeni. 
Tutte  queste  circostanze  facilitano  sempre  più  P  infezione  e 
fanno  appunto  comprendere  come  debba  essere  facile  ed  imme- 
diata P  infezione  delle  vie  bronchiali.  Ed  il  piccolo  bambino  è  un 
organismo  assai  recettivo  per  molti  germi  patogeni  e  specialmente 
per  il  diplococco  e  per  lo  streptococco  e  per  il  bacillo  delP  in- 
fluenza. Per  tutte  queste  ragioni  che  sopra  sono  state  esposte,  re- 
sulta spiegata,  almeno  in  gran  parte,  Penorme  frequenza  della 
broncopolmonite  consecutiva  alla  tracheotomia  nei  bimbi  al  di- 
sotto dei  due  anni. 

Ma   anche    nei    bambini    più    grandicelli  le  cose   avvengono 
presso  a  poco  nello  stesso  modo  e  Pandamento  dei  fatti  avrebbe 
tendenza   ad    essere  lo  stesso.    Anche    nei    bimbi  più  grandicelli 
avviene  spesso,  ma  mai  però  tanto  frequentemente  come  in  quelli 
molto  piccoli,   questa  infezione  delle  vie  respiratorie,  che  però  in 
essi  non  determina  così  spesso  dei  fenomeni  tanto  gravi,  perchè 
nell'organismo  di  questi  bambini  sono  andati  svolgendosi  quei  pro- 
cessi di  difesa  naturale   che  valgono  a  farli  lottare  ed  ad  offrire 
resistenza  contro  questi  germi   pneumonitogeni.  Infatti  se  si  esa- 
mina Pandamento    clinico  di  un  bambino    grandicello  dopo  Pope- 
razione,    vediamo  che    molt^ì  volte  dopo  6-10  ore    dall'operazione 
avviene  un  rialzo    termico    (in    alcuni  casi  fino  a  39^-39^,5  e  ma- 
gari a  40**),  e  che  spesse  volte  compaiono  fenomeni  catarrali  a  ca- 
rico delle  vie  bronchiali  e  nel  caso   x>^»giore   focolai  broncopneu- 
monici  che  prima  non  esistevano.  La  frequente  comparsa  dei  fe- 
nomeni bronchiali,  e  quella  meno  frequente  della  broncopolmonite, 
bastano  già  di  per  sé  a  dimostrare  che  realmente  in  seguito  alla 
tracheotomia  è  avvenuta    un'  infezione,  per  quanto  limitata,  delle 
vie  bronchiali.  È  bensì  vero    che    Pesame  del  torace  di  un  bam- 
bino con  laringostenosi  tale  da  richiedere  un  intervento  operato- 
rio, è  così  difficile  che  a  volte  possono    sfuggire  e  i  rantoli  e  il 
respiro    aspro  o  bronchiale,  e  Pottusità  ecc.,   ma  è  d'  altra   parte 
anche  molto    difficile    l'esame  del  torace  di  un  tracheotomizzato  ! 
Ma  ad  onta  di  queste    incertezze    semiotiche,  di  queste  diflficoltà 
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e  delle  possìbili  obbiezioni  che  ne  potrebbero  sempre  derivare, 
sta  il  fatto  clinico,  ben  noto  a  chi  ha  pratica  numerosa  di  tra- 
cheotomizzati, che  è  raro  il  caso  di  un  bimbo  tracheotomizzato 
che  per  lo  meno  non  abbia  bronchite  dopo  l'ox)erazione,  o  non 
])resenti  un  aggravamento  della  bronchite  se  anche  prima  dell'  in- 
tervento chirurgico  l'aveva. 

È  del  pari  dimostrato  da  tutte  le  statistiche  come  la  bron- 
copolmonite post-operatoria  sia  meno  frequente  quanto  più  è  grande 
in  età  il  bambino,  ed  è  anche  clinicamente  provato  che  se  la 
brancopolmonite  preesisteva  all'operazione  subisce  per  lo  più  un 
peggioramento  in  seguito  all'  intervento.  Dunque  anche  nei  bam- 
bini più  grandi  le  cose  si  svolgono  egualmente,  ma  con  minore 
gravità*  E  che  realmente  questa  infezione  delle  vie  respiratorie 
avvenga  nei  bambini  di  tutte  le  età  mi  sembra  essere  provato 
anche  da  quel  rialzo  termico  che  sussegue  all'operazione.  Riguardo 
all'andamento  post-operatorio  della  temperatura  si  possono  dare 
3  casi,  o  avviene  un  rialzo  termico  moderato  (39°)  che  dura  po- 
che ore,  oppure  la  temperatura  rimane  del  tutto  invariata,  o  in- 
fine si  ha  un'  elevazione  post-operatoria  assai  elevata  (40°  e  più) 
e  la  temperatura  rimane  continuamente  alta  per  vario  tempo  o 
acquisita  un  tipo  più  o  meno  remittente.  Orbene  il  rialzo  mode- 
rato e  transitorio  si  deve  attribuire  secondo  Mya  (1)  all'  assorbi- 
mento di  materiali  pirogeni  dalla  ferita,  tanto  è  vero  che  esso 
non  è  accompagnato  da  modificazioni  dello  stato  generale  del  pa- 
ziente né  da  fenomeni  morbosi  a  carico  di  nessun  organo  o  di 
nessun  apparato.  Ma  nella  maggioranza  degli  operati,  specialmente 
in  quelli  di  minore  età,  il  rialzo  termico  non  è  transitorio  e  mo- 
derato, ma  invece  persiste  per  vario  tempo  con  tipo  o  continuo  o 
remittente.  E  questo  rialzo  persistente  è  sempre  dal  più  al  meno 
accompagnato  da  altri  fenomeni,  come  agitazione,  dispnea,  secchezza 
prolungata  della  cannula,  tosse,  ecc.,  in  modo  che  si  comprende 
di  leggieri  che  nel  determinismo  di  esso  oltre  il  riassorbimento 
di  materiali  pirogeni  deve  avere  gran  parte  anche  l' infezione  delle 
vie  aeree.  La  febbre,  la  dispnea,  la  secchezza  della  cannula  da 
prima  o  poi  l'emissione  per  vari  giorni  di  abbondante  catarro,  la 
comparsa    quasi    costante  di  rantoli  umidi,  sono  fenomeni  clinici 

così  collegati  fra  loro,  così  proporzionati  fra  di  loro,  che  è  neces- 

(1)  Mya,  —  IntorDO  ad  alcuni  fatti  capitali  per  la  diagnosi  e   la  cura 
déir  infezione  difterica.  Lezione  clinica.  La  Pediatria,  n.  1  e  2, 1905, 
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sario  farli  derivare  da  una  causa  unica  e  sola^  che  non  può  es- 
sere  altro  che  P  infezione  delle  vie  respiratorie.  E  realmente  esi- 
ste un  parallelismo  fra  andamento  termico  post-operatorio  e  i 
fenomeni  morbosi  a  carico  dei  bronchi  o  dei  polmoni^  tanto  è 
vero  che,  scorrendo  Parchivio  della  Clinica,  ho  potuto  trovare 
molti  casi  in  cui  non  avendosi  alcun  rialzo  termico  post-operato- 
rio, oppure  solo  un  discutibile  rialzo  di  qualche  decimo,  non  si 
ebbe  a  verificare  nessua  fenomeno  a  carico  dell'apparato  respira- 
torio. Di  questi  casi  ne  riferisco  alcuni  soltanto. 

Bertolucci  Amiita  di  mesi  23.  Entra  il  9  novembre  1900  esce  il  6  mag- 
gio 1901.  Non  ebbe  ne  bronchite  ne  broncopolmonite  e  l'andamento  post- 
operatorio fu  il  seguente. 


Benelli  Gina  di  mesi  30.  Entra  il  30  gennaio  1901,  esce  il  26.  La  tem- 
peratura non  subì  nessun  rialzo  e  non  ebbe  nessun  fenomeno  a  carico  del- 
Tupparato  respiratorio. 

CJierubini  Aìfiero  di  mesi  27.  Entra  il  9  giugno  1901,  esce  il  30  giugno 
La  temperatura  die  prima  delToperazione  era  a  38^,5  sali  appena  a  38^,9 
circa  10  ore  dopo  Tatto  operativo.  Non  ebbe  né  bronchite,  né  broncopol- 
monìte. 

Martini  Galliatio  di  mesi  11.  Entra  il  10  marzo  1902,  esce  il  29  marzo 
1902.  La  temperatura  si  mantiene  completamente  stazionaria  per  più  di 
24  ore,  e  non  ebbe  nessun  fenomeno  a  carico  delle  vie  respiratorie. 

Del  Moro  Maria  anni  4  1(2.  Entra  il  16  gennaio  1903,  esce  il  6  dicem- 
bre 1903.  La  temperatura  che  oscillava  da  37^5  a  S8P  rimase  del  tutto 
invariata  e  la  bimba  non  presentò  assolutamente  nulla  di  anormale  da 
parte  dei  bronchi  e  tanto  meno  da  parte  dei  polmoni. 

Zucconi  Marherita  di  anni  6.  Entra  il  19  marzo  1904,  esce  il  12 
aprile  1904.  La  temperatura  era  di  37^6-37o,8  prima  dell'operazione,  sali 
dopo  dì  essa  a  38^,1  ossia  solo  di  3  decimi  ;  non  vi  furono  mai  neanche  mi- 
nimi fatti  bronchiali. 
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D'altra  parte  molte  altre  curve  potrebbero  dimostrare  che 
invece  quando  compaiono  complicanze  a  carico  dei  polmoni  o  dei 
bronchi  la  temperatura  si  eleva  notevolmente  e  persiste  elevata 
per  vario  tempo.  Non  riferisco  altre  storie  cliniche  ed  altre  gra- 
fiche, stimando  sufficienti  per  dare  un  esempio  dimostrativo  quelle 
poche  che  ho  riportato  a  pag.  486. 

Concludendo  dal  fin  qui  detto  possiamo  ritenere  che  in  se- 
guito alla  tracheotomia  in  tutti  i  bambini  affetti  da  croup  difte- 
rico si  determina  un'  infezione  piti  o  meno  grave  dell'apparato 
respiratorio,  che  nei  più  grandicelli  dà  luogo  in  generale  a  fatti 
bronchitici  più  o  meno  estesi,  e  che  nei  bimbi  piccoli  da  0  a  2 
anni  circa,  o  per  difetto  in  essi  di  difesa  o  per  esagerata  recet- 
tività del  loro  organismo  per  i  germi  pneumonitogeni,  è  invece 
causa  frequentissima  di  broncopolmonite. 

1  rachitici,  i  denutriti,  i  deboli  fra  i  bambini  più  grandicelli 
risentono  della  tracheotomia  come  i  bimbi  molto  piccoli  ;  e  le  ra- 
gioni di  ciò  sono  facili  a  comprendersi. 

Intubazione.  Anche  la  mortalità  dei  bambini  da  0  a  2  anni 
assistiti  con  V  intubazione  è  assai  rilevante  e  molto  maggiore  di 
quella  dei  bimbi  al  di  sopra  dei  2  anni. 

Non  sto  a  discutere  di  quanto  realmente  la  mortalità  per 
intubazione  sia  inferiore  a  quella  per  tracheotomia,  perchè  le  ci- 
fre statistiche  che  si  possono  fino  ad  oggi  raccogliere  in  modo 
esatto  sono  troppo  poche  per  poter  giungere  ad  un  giudizio  defi- 
nitivo. L' importante  è  che  la  mortalità  per  intubazione,  sebbene 
in  generale  inferiore  a  quella  per  tracheotomia  (Mortalità  :  intu- 
bazione =  40-50  7o  ;  tracheotomia  =  60-70  7o)j  ^  pur  tuttavia 
molto  elevata. 

Alsberg  e  Heimann  (1)  insistono  sulle  cause  dei  pessimi  ri- 
sultati che  si  ottengono  con  V  intubazione  nei  lattanti,  e  conclu- 
dono che  essi  sono  determinati  dalle  seguenti  ragioni  :  rapporti 
anatomici  molto  stretti,  maggiore  fragilità  e  delicatezza  dei  tes- 
suti, andamento  più  rapido  della  malattia,  maggior  tendenza  alla 
polmonite,  pericolo  grande  nella  alimentazione,  occlusione  del  tubo 
molto  frequente  e  grande  frequenza  nella  formazione  di  decubiti. 
In  base  a  ciò  essi  ritengono  che  nei  bimbi  molto  piccoli  è  più 
conveniente  tracheotomizzare  piuttosto  che  intubare. 


(1)  Alsberg  uìid  Heimann,  —  loc.  cìt. 
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Soltmann  (1)  ammette  che  1'  intubazione  si  deve  sconsigliare 
nei  piccoli  bambini  gravemente  rachitici  perchè,  come  dicono 
Eanke  (2)  Lohr  (3)  Weissenberg  (4)  e  Eahn  (5),  essi  non  tollerano 
che  a  grave  scapito  delle  loro  condizioni  generali  le  ripetute 
e  prolungate  intubazioni.  Ma  però  nella  Clinica  di  Soltmann, 
come  asserisce  Eahn,  sono  stati  intubati  per  6,  7  e  8  giorni  anche 
bambini  non  rachitici  al  disotto  di  2  anni.  Oomba  (6)  crede  che  nei 
bimbi  fino  a  due  anni  circa  corrisponda  meglio  la  tracheotomia, 
perchè  per  la  debolezza  della  muscolatura  toracica  il  drenaggio 
delle  vie  respiratorie  si  compie  meglio  con  la  cannula  tracheale 
che  con  il  tubo  da  intubazione.  La  grande  maggioranza  degli 
autori  ammette  invece  che  V  intubazione  sia  da  preferirsi  alla  tra- 
cheotomia. 

Bokay  (7)  ha  bandito  la  tracheotomia  primitiva  in  qualun- 
que età,  riservandola  solo  al  caso  speciale  di  occlusione  del  tubo 
per  mezzo  delle  membrane  nel  momento  dell'  intubazione.  Egidi  (8) 
dice  di  avere  ottenuto  buoni  resultati  con  V  intubazione  anche  nei 
lattanti,  ed  illustra  il  caso  di  un  bimbo  di  mesi  5  7t  ^^^  tenne  il 
tubo  per  8  giorni.  Concetti  (9)  dichiara  di  aver  conseguito  ottimi 
resultati  con  V  intubazione    anche  in  bambini  di  6-7  mesi.  Heub- 


(1)  Soltmann.  —  citato  da  Bahn. 

(2)  Ranke,  -    Intubation  and  Tracheotomie  bei  Croup.  Jahrb.  f.  Kin- 
derh.,  H.  8, 1890. 

(d)  LShr.  —    Die   intubation  und   Tracheotomie   auf    der   Dìphtherie. 
Abteilano;^entralb.  f.  Ohirarg.,  n.  24,  1897. 

(4)  Weissenberg,  —  loc.  cit. 

(5)  Rahn.   —   Tracheotomie   und    Intubation,   etc.  Jahrb.   f.  Einderh., 
pag.  166,  1902. 

(6)  Comba,  —  Atti   del   IV  Congresso   pediatrico   Italiano,    pag.   215, 
Firenze,  1902. 

(7)  Bokay.  —   Stenoses   et   atrésies   du  larynx  à  la  suite  du  tubage. 
Arch.  de  méd.  des  Enfants,  pag.  198,  1901. 

—  In    welchen    Verhèlltnisse   findet   bei   der  O'Dwyer'schen.    Intuba- 
tion etc.  Jahrb.  f.  Einderh.  H.  1,  1894, 

—  Die  Intubation  in  der  Kinderheiikunde.  Atti  del  Congresso  di  Mosca, 
1897. 

(8)  EgidL  —  I  progressi    della   intubazione    laringea    da   Bouchut  ad 
oggi.  Arch.  ital.  di  laring.,  an.  XXI,  fase.  8,  1901. 

(9)  Concetti.  —  Atti  del  IV  Congresso  di    Pediatria,  pag.  216,  Firenze 
1902. 


CONSlUBRAZiOMl  8ULL4:  LAU1NG08TUN081  DIFTEHICUB  MBI  BAMBINI  BOC.      499 

ner  (1),  Oartene  (2),  Bscherich  (3),  Klein  (4),  Schweiger  (6),  Oli- 
vier (6),  Oanghofner  (7),  Lohr,  Banke,  Bahn,  Sevestre,  Martin^ 
Varìot,  Galatti  (8)  ect.  praticano  la  intubazione  a  tutte  le  età 
indistintamente.  Soltanto  la  grandissima  maggioranza  degli  AA. 
consiglia  di  perdurare  nella  intubazione  per  un  tempo  piil  limi- 
tato nei  bambini  sotto  i  due  anni  che  in  quelli  piil  grandicelli. 
Così  infatti  Lohr,  allievo  di  Heubner,  Ranke,  Oartens,  Escherich, 
Soltmann  ritengono  necessaria  la  tracheotomia  secondaria  se  dopo 
4-6  giorni  la  stenosi  non  sia  vinta,  e  Rahn,  che  nel  recente  la- 
voro citato  si  occupa  diffusamente  delle  indicazioni  operatorie  nel 
croup,  stabilisce  come  durata  media  dell'  intubazione  nei  primi 
due  anni  2  a  4  giorni.  Da  altri  invece  si  sono  raggiunte  delle 
cifre  record  nella  durata  dell'  intubazione  ;  così  Bonain  (9)  ha  te- 
nuto intubato  per  390  ore  un  bambino  di  7  mesi,  e  Bitter  (10) 
mantenne  per  360  ore  il  tubo  nella  laringe  di  un  bimbo  di  16 
mesi.  Ooncludendo  dunque  : 

sono  favorevoli    all'  intubazione  :  —    la  maggioranza    degli 
autori  ; 

sono   favorevoli    alla   tracheotomia  :    —    Oomba,    Alsberg, 
Heimann  e  Noesske; 

vedono  una  controindicazione  alla  intubazione  molto  prolun- 
gata :  —  Heubner,  Soltmann,  Oartens,  Eanke,  Escherich. 

vedono  una  contradizione    assoluta  alla  intubazione    nei 
bambini  fortemente  rachitici  Soltmann,  Eahn,  Weissenberger. 


(1)  Heubyier,  —  Citato  da  Ldhr  e  da  Bahn. 

(2)  Cartetm,  —  Ueber  des  Verfahren  der  Intubation  bei  dìphteritìscen 
kehlkopfsteoose.  Jahrb.  f.  kiuderh.,  1894. 

(8)  Escherich,  —  Ueber  die  lodicationen  der    Intubation  bei  Diphthe- 
rie  des  Larynx.  Wien.  med.  Woch.,  n.  7-8,  lb91. 

(4)  Kleitu    —    Die    operative    Behandlung    der    diphtherischen    ste- 
Dose  ecc.  Àrch.  f.  Kinderh.,  pag.  38,  1887. 

(5)  Schweiger.  —  Die  intubation  bei  diphtheritischen  Larynz-stenose. 
Jahrb.  f.  Einderh.,  1898. 

(6)  OUvier,   —    Da  tabage   dans  le  croup.  Rev.  ined.  de  la  Suisse  ro- 
mando, D.  10,  1896. 

(7)  "  fino  a  8  loc.  cit. 

(8)  Galatti.    —   Das    Intubationsgeschwtlr    und    seine   Folgen-Wien. 
fSafór).  1902. 

(9)  Bonain.  —  Rev.  de  laryng.,  1898. 

(10)  RiUer.  —  Zur  Kenntnis  der  Atresia  laryngis    pos t-intubationen. 
Arcb.  f.  Kinderch.  Bd.  32.  H.  1-2.  1901. 
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È  certo  però,  come  dicevo,  che  anche  i  resultati  ottenuti  con 
V  intubazione  sono  reahnente  infelici  come  dimostra  la  mortalità 
del  60  7o  ii^i  bambini  da  0  ad  1  anno!  Circa  le  ragioni  di  questo 
insuccesso  della  intubazione  si  dovrebbe  in  gran  parte  ripetere 
quello  che  è  stato  detto  per  la  tracheotomia.  La  gravità  maggiore 
della  malattia  crea  già  di  per  sé  una  condizione  spesso  poco  con- 
ciliabile con  un  esito  favorevole.  Ma  prescindendo  da  questo,  i 
pericoli  maggiori  a  cui  è  esposto  il  piccolo  bambino  intubato,  e 
che  direttamente  o  indirettamente  sono  cause  della  morte,  consi- 
stono nella  broncopolmonite  e  nelle  ulcerazioni  laringee.  Questa 
è  V  opinione  di  tutti  quelli  che  si  sono  occupati  della  cura  delle 
laringostenosi  difteriche,  e  sembra,  nonostante  l'opinione  contraria 
di  Bichardiere  (1),  che  l'intubazione  disponga  alla  broncopolmo- 
nite, almeno  nei  lattanti,  come  la  tracheotomia. 

È  interessante  considerare  il  meccanismo  di  formazione  di 
queste  broncopolmoniti. 

Il  tubo,  per  quanto  reso  asettico  con  l'ebollizione  o  con  qual- 
siasi altro  trattamento,  per  le  manovre  necessarie  della  intuba- 
zione è  quasi  impossibile  che  arrivi  in  trachea  privo  di  germi. 
Esso  quindi  rappresenta  un  corpo  estraneo  infetto  che  si  insinua 
profondamente  (tanta  è  la  brevità  della  trachea  a  questa  età)  nelle 
prime  vie  aeree,  che  per  la  esistente  difterite  offrono  quelle  so- 
praesposte condizioni  di  ottimo  terreno  per  V  attecchimento  dei 
germi  trasportativi  dal  tubo.  Ma  un'altra  causa  importantissima, 
e  forse  la  più  importante,  a  parer  mio,  di  infezione  delle  vie  re- 
spiratorie, è  da  ricercarsi  nella  alimentazione.  Tutti  i  bimbi  intu- 
bati, e  tanto  più  se  si  lascia  attaccato  il  filo  al  tubo,  hanno  una 
difficoltà  nella  deglutizione  e  specialmente  nella  deglutizione  dei 
liquidi  che  penetrano  facilmente  entro  il  tubo.  Nei  bimbi  poi 
molto  piccoli,  specie  nei  lattanti,  nei  quali  la  funzione  complessa 
della  deglutizione  è  ancora  in  uno  stato  un  po'  primordiale  e  nei 
quali  esistono  condizioni  anatomiche  favorevoli,  è  più  frequente 
che  mai  che  i  liquidi  ed  il  latte  poppato  penetrino  entro  il  tubo. 
È  facile  comprendere  quale  grandissima  importanza  abbia  per  lo 
insorgere  di  un  processo   broncopneumonico    questa    introduzione 


(1)  Bichardiere.  —  XIII  Congresso   intern.   di  Medicina.  Parigi.   Rev. 
Mens.  des  maiad.  de  TEntance,  pag.  407,  1900. 


C0N8IDUUAZ10MI  SULLE  LARING0STBNO8I  DIPTBRICHB  MBI  BAMBINI  BOO.      &0l 

di  liquidi  entro  le  vie  respiratorie.  La  debolezza  della  forza  dei 
mascoli  respiratorii,  la  superficialità  della  tosse,  in  qaesta  prima 
età,  la  difficoltà  nel  determinarsi  della  tosse  riflessa  per  le  mem- 
brane che  tappezzando  la  trachea  e  i  grossi  bronchi  impediscono 
al  liquido  penetratovi  di  eccitare  la  mucosa  al  riflesso,  sono  tutte 
circostanze  che  favoriscono  V  infezione  delle  vie  respiratorie.  In 
causa  della  debolezza  delle  forze  espulsive  sarà  anche  poco  attivo 
il  drenaggio  del  canale  tracheo-bronchiale,  come  dice  il  Mya  (1), 
e  l'essudato  che  ristagnerà  nei  bronchi  rappresenterà  una  condi- 
zione della  più  alta  importanza  per  favorire  lo  sviluppo  della 
broncopolmonite,  e  una  volta  che  questa  sia  incominciata  servirà 
a  mantenerla  o  a  farla  peggiorare.  In  base  appunto  a  questa  con- 
siderazione il  Mya  non  è  mai  stato  caldo  partigiano  della  intuba- 
zione nei  piccoli  bambini  (da  1  a  2  anni  circa),  inquantochè,  come 
ben  si  comprende,  il  drenaggio  è  assicurato  molto  meglio  da  una 
cannula  tracheale  che  da  un  tubo  laringeo. 

In  un  bambino  molto  piccolo,  e  sopra  tutto  in  un  lattante,  le 
condizioni  delP  apparato  respiratorio  sono  ben  diverse  da  quelle 
dei  bambini  più  grandicelli,  e  tanto  più  tenendo  conto  della  poca 
robustezza  dei  bimbi  del  popolo,  che  rappresentano  la  maggior 
clientela  dei  nostri  Ospedali.  A  questa  età  con  i  muscoli  respira- 
torii  poco  sviluppati,  con  lo  scheletro  toracico  che  così  poco  soli- 
damente si  presta  a  dare  appoggio  al  giuoco  dei  muscoli,  con  il 
diaframma  debole  e  limitato  nelle  sue  escursioni  dallo  sviluppo 
quasi  costantemente  eccessivo  dell'addome,  con  la  imperfezione  e 
con  la  mancanza  di  una  efficace  e  completa  coordinazione  nelle 
azioni  riflesse  un  po'  complicate,  come  quella  della  tosse,  del  vo- 
mito e  della  deglutizione,  a  questa  età  in  cui  il  malato,  appunto 
per  la  imperfezione  dei  meccanismi  riflessi  e  dell'automatismo  re- 
spiratorio Mya  (2),  non  sa  e  non  può  aiutarsi  e  approfittare  an- 
che involontariamente  a  proprio  vantaggio  degli  avvenimenti  e 
degli  episodi  anche  minimi  che  avvengono  in  qualsiasi  malattia, 
a  questa  età  si  capisce  che  un  tubo  messo  in  laringe,  se  riesce  a 
dare  l'aria  ai  polmoni,  è  al  tempo  stesso  più  facilmente  che  in 
altre  età  causa  di  polmonite.  Il   lattante  insomma  non  può  ripa- 


(1)  Mya.  —  Salla  patogenesi  della   broncopoinionite    difterica.  Il  Poli 
clinico,  pag.  225|  1895. 

(2)  Mya,  —  La  sepsi  deirapparato  respiratorio,  vedi  sopra. 
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rare  agli  inconvenienti  determinati  dal  tubo.  In  altri  termini  il 
bambino  molto  piccolo  tiene  il  tubo  del  tutto  passivamente,  men- 
tre il  bambino  più  grandicello  aiutando  le  azioni  riflesse  in  lui  già 
efficaci  e  cooperando  con  il  proprio  criterio  sa  e  può  provvedere 
alle  conseguenze  della  intubazione. 

Un'altra  pericolosa  conseguenza  della  intubazione  è  rappre- 
sentata dalle  ulcerazioni  laringee.  Su  questo  argomento  esiste  una 
estesa  bibliografia,  perchè  esse,  essendo  si  può  dire  la  minaccia 
di  ogni  intubato,  hanno  spinto  tutti  a  studiare  il  modo  di  evitarle 
e  di  curarle.  Orbene  le  ulcerazioni  da  decubito  sono  una  prerogativa 
dei  primi  due  anni  di  vita.  Galatti  (1)  nel  1902  ha  pubblicato  un 
accurato  studio  su  queste  ulcerazioni  e  sulle  loro  conseguenze,  ed 
in  esso  ha  diligentemente  riferito  tutto  quello  che  fino  ad  allora  si 
conosceva  a  proposito  della  loro  eziologia,  patogenesi  e  cura. 

La  frequenza  con  cui  si  verificano  a  seconda  delle  varie  età 
è  la  seguente  secondo  Bokay  :  da  0-1  anno  9  ^/o,  da  1  a  2  anni 
20  7oj  da  2  a  4  anni  10  ^/o  :  e  secondo  Alsberg  e  Heimann  :  da 
0  a  1  anno  18  7o,  da  1  a  2  anni  14  Vo,  da  2  a  3  anni  4  Vo-  Si  di- 
stinguono in  ulcerazioni  superficiali  e  profonde  (Bokay),  oppure  in 
ulcerazioni  di  1^,  2**  e  3^  grado  a  seconda  che  è  leso  il  solo  epi- 
telio, o  che  è  scoperta  la  cartilagine,  o  che  è  ulcerata  la  cartila- 
gine stessa  (Widerhofer  (2)  ).  Circa  Peziologia,  riassumendo  Popi- 
nione  dei  vari  AA.,  si  deve  tener  conto  della  disposizione  indivi- 
duale, degli  stati  catarrali  acuti  o  cronici  che  spesso  susseguono 
alla  difterite,  dell'alta  temperatura,  delle  associazioni  batteriche 
(Galatti,  Caccia  (3))  della  forma  e  qualità  dei  tubi  (Bokay),  della 
depressione  notevole  del  circolo  sanguigno  (Weissenberger).  Ma  il 
fatto  eziologicamente  più  importante  è  quello  della  durata  dell'in- 
tubazione, giacché  è  ormai  un  fatto  indiscusso  che  le  ulcerazioni 
si  formano  per  lo  più  dopo  una  lunga  intubazione.  Dopo  12-48 
ore  di  intubazione  la  regione  criooidea,  che  è  la  sede  predilett^i 
dell'ulcerazioni,  è  anemica,  pallida,  ma  non  ulcerata,  o  tutt'al  più 
X)resenta  qualche  piccola  erosione  della  mucosa  ;  al  3°  giorno  l'ul- 


(1)  Galattì,  Loc.  cit. 

(2)  Widerhofer,  Die  Intubation  bei  der  diphtheritiscea  larynxstenose. 
Henochs  Festschrift,  1890. 

(S)  Caccia.  Suirimportanza  del  contenuto  batterico  delia  laringe  nella 
foriuazione  delle  ulceri  da  intubazione.  Rivista  di  clinica  pediatrica 
pag.  204,  1903. 
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cerazione  è  ^à  manifesta,  anulare,  a  fondo  rosso,  interessante 
tutta  la  inuccosa,  e  al  4"^  ii^iorno  è  già  possibile  di  vedere  la  carti- 
lagine allo  scoperto.  Questo  è  il  decorso  che  secondo  me  sogliono 
seguire  le  ulcerazioni  a  questa  età,  e  che  collima  in  gran  parte 
con  quello  indicato  da  altri  autori  (Ohatelìn  (4),  Galatti,  Hagen- 
bach  (5)  ecc.).  Per  altro,  come  dice  Bokay,  l'ulcerazione  non  è  sem- 
pre la  conseguenza  della  intubazione  prolungata,  giacché  capita 
spesso  di  vedere  dox>o  poche  ore  di  intubazione  insorgere  i  sintomi 
di  ulcerazione.  Ma  anche  senza  intubazione  è  x)os8ibile,  come  anche 
a  me  risulta,  che  la  difterite  formi  in  laringe  delle  ulcerazioni, 
per  lo  più  superficiali  e  limitate,  analogamente  a  quelle  che  spesso 
determina  in  faringe.  Queste  ulcerazioni  sono  una  delle  più  gravi 
complicazioni,  principalmente  perchè  possono  essere  causa  di  ste- 
nosi cicatriziali  gravissime,  e  secondariamente  perchè  alla  esistenza 
di  queste  superaci  suppuranti  in  laringe  tiene  dietro  spesso  per 
conseguenza  immediata  la  broncopolmonite,  la  quale  a  sua  volta 
favorisce  sempre  più  lo  sviluppo  delle  ulcerazioni,  come  risulta 
da  numerosi  casi  clinici  che  ho  potuto  osservare. 

Riassumendo  quanto  fin  qui  è  detto  si  può  affermare  che  nel- 
Petà  da  0  a  2  anni,  ma  specialmente  poi  nel  1^  anno  di  vita,  la 
tracheotomia  e  l'intubazione  danno  dei  pessimi  resultati,  indiscu- 
tibilmente dimostrati  dall'alta  mortalità  degli  operati  (mortalità 
complessiva  da  0  a  2  anni  per  tracheotomia  e  intubazione  60  7o)- 

•  * 

Impressionato  da  questa  alta  mortalità  ho  voluto  vedere  se 
era  possibile  ottenere  qualche  migliore  resultato,  e  ringrazio  sen- 
titamente il  prof.  Mya  che  mi  ha  permesso  di  attuare  questi  ten- 
tativi, ed  i  colleghi  Simonetti,  Caccia  e  Orefici  che  mi  hanno  va- 
lidamente aiutato  nella  assistenza  degli  ammalati. 

Considerando  che  specialmente  nel  primo  anno  di  vita  la  tra- 
cheotomia ofi&e  una  mortalità  un  po'  maggiore  della  intubazione, 
rimaneva  l'intubazione  come  intervento  da  preferirsi.  Ma  però,  come 
abbiamo  visto,  anche  la  mortalità  per  intubazione  a  questa  età  è 
sempre  molto  elevata,  e  molto  più  elevata   che   quella   delle   età 


(1)  Chatelin,  Difficultós  opératoires,  acoidents  et   complications  de  l'in- 
tubation  laryogée  dans  le  croup.  Thèse,  Lille  1899. 

(2)  Hageribach- Burckhardt  TJeber  decubitus  und  Stenosen  nach  intuba- 
tioQ.  CorrespondeDzblatt.  i  Schaeizer  Aerzte,  n.  17,  1900.  Citato  da  Galatti. 
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uis^ggiori.  n  quesito  propostomi  era  di  approfittare  della  intuba- 
zione in  modo  da  poter  usufruire  di  tutti  i  vantaggi  che  essa  può 
determinare,  senza  che  il  malato  ne  risentisse  quei  danni  diretti 
o  indiretti  di  cai  sopra  è  parola.  Abbiamo  visto  che  di  fronte  al 
vantaggio  di  dare  libero  accesso  all'aria,  la  presenza  del  tubo  in 
laringe  è  causa,  oltre  che  di  decubiti,  anche  di  x)olmonite.  E  si  sa 
che  queste  pericolose  conseguenze  della  intubazione  sono  ambedue 
in  rapporto  diretto  con  la  durata  dell'intubazione,  giacché  quanto 
pili  prolungata  sarà  l'intubazione  tanto  più  facilmente,  couie  è  chia- 
ro, potranno  insorgere  e  la  broncopolmonite  ed  i  decubiti.  D'altra 
parte  avevo  potuto  osservare  che  talora  un  semplice  «  écouvillon- 
nage  »  basta  a  ristabilire  la  permeabilità  completa  delle  vie  respi- 
ratorie, concordemente  a  quanto  già  da  anni  aveva  affermato  Va- 
riot,  il  quale  appunto  raccomandava  di  tentare  sempre  in  ogni 
malato  prima  di  tutto  1'  «  écouvillonnage  ».  Ma  l'ócouvillonnage, 
non  sempre  riesce,  anzi  nella  grande  maggioranza  dei  casi  è  quasi 
del  tutto  inutile,  oppure  arreca  vantaggi  troppo  limitati  e  troppo 
poco  duraturi.  Per  di  più  poi,  come  anche  G-alatti,  Alsberger,  Hei- 
mann  ritengono,  si  deve  pensare  che  la  pratica  continua  dell'  écou- 
villonnage non  debba  essere  del  tutto  scevra  di  inconvenienti,  per- 
chè le  intubazioni  ripetute  una  dietro  l'altra  nei  tentativi  di  écou- 
villonnage possono  essere  dannose  in  questa  età  per  l'estrema 
delicatezza  dei  tessuti  e  per  la  piccolezza  delle  regioni  attraverso 
cui  è  necessario  operare. 

Ebbi  perciò  l'idea  di  mantenere  il  tubo  in  laringe  per  un 
tempo  che  fosse  sufficiente  a  sbarazzare  dalle  membrane  le  vie 
respiratorie,  ossia  a  drenarle,  e  a  vincere  i  fenomeni  spasmodici, 
ma  però  così  limitato  e  così  ridotto,  per  quanto  fosse  possibile, 
allo  strettamente  necessario  da  diminuire  il  pericolo  della  bronco- 
polmonite e  delle  ulcerazioni. 

Ma  perchè  venga  completamente  compreso   questo    mio    con- 
cetto, credo  necessario  ricordare  brevemente   il  meccanismo  della 
asfissia  nel  croup  difterico.   L'accesso   di   soffocazione  può   essere 
determinato  da  3  cause: 
1°  Dalle  membrane. 
2*^  Dallo  spasmo  glottideo. 
3^  Dalla  tumefazione  della  mucosa  della  laringe. 

È  utile  considerare  a  parte  questi  tre  momenti  causali. 
1**  Occlusione  per  membrane.  Finché  le  membrane  sono  del 
tutto  aderenti  alle  pareti  della  laringe,  della  trachea  o  dei   bron- 
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chi  non  possono  essere  causa  di  occlusione  completa.  Ciò  è  dimo- 
strato oltre  che  da  controlli  necroscopici,  anche  dal  confronto 
di  quei  casi  in  cui  per  scarsissima  quantità  di  membrane  si  hanno 
^ravi  accessi  di  soffocazione,  con  quelli  nei  quali  pur  esistendo 
una  estesa  stratificazione  fibrinosa  non  si  verificano  accessi  di 
asfissia.  Finché  insomma  le  membrane  tappezzano  la  laringe,  la 
trachea  e  i  bronchi  e  sono  strettamente  aderenti  alla  mucosa, 
si  avrà  un  rimpiccolimento  del  lume  delle  vie  respiratorie,  ma 
mai  un'occlusione  completa,  la  quale  non  potrà  determinarsi  altro 
che  quando  le  membrane  si  troveranno  libere,  come  un  corpo 
estraneo,  nel  canale  laringo-tracheale. 

Ma  non  è  soltanto  per  la  semplice  azione  meccanica  che  le 
membrane  determinano  l'accesso.  Ohi  ha  pratica  di  difterici  sa 
come  sia  frequente  il  trovare  i  sintomi  di  spasmo  della  glottide 
in  certi  malati  nei  quali  appena  introdotto  il  tubo  viene  emesso 
appena  qualche  piccolissimo  pezzetto  di  membrana.  La  pseudo- 
membrana, agendo  da  corpo  estraneo,  come  argomenta  il  Mya 
nelle  sue  lezioni,  deve  stimolare  la  laringe  ad  uno  spasmo  riflesso 
e  spesso  infatti  è  dato  vedere,  specialmente  in  alcuni  soggetti, 
V  intreccio  di  questi  due  momenti  causali,  dell'occlusione  mecca- 
nica cioè  e  dello  spasmo  laringeo. 

2*  Occlusione  per  spasmo  laringeo.  In  vari  casi  l'occlusione 
è  certamente  dovuta  soltanto  ad  uno  spasmo  dei  muscoli  costrit- 
tori della  glottide.  Lo  spasmo  glottideo  è  retaggio  dei  bambini 
eretistici,  nevropatici,  rachitici  e  spesso  si  trova  associato  ad  al- 
tri fenomeni  che  accennano  ad  una  esagerata  eccitabilità  nervosa, 
come  il  fenomeno  del  facciale,  l'esagerazione  dei  riflessi  ecc. 
Talora  segna  l' inizio  della  broncopolmonite  (spasmo  glottideo 
di  Trousseau).  Spesso  già  a  colpo  d'occhio  si  può  stabilire,  anche 
assai  prima  che  sia  venuto  un  forte  tiraggio,  se  un  bimbo  avrà 
spasmo  della  glottide.  Sono  quei  bambini  agitati,  intolleranti,  ri- 
belli e  tanto  più  se  con  rachitismo  cranico,  quelli  che  piti  facil- 
mente presentano  lo  spasmo  laringeo.  Alla  minima  difficoltà  di 
respiro  essi  mostrano  sulla  faccia  quasi  l'impronta  del  terrore 
che  li  preoccupa,  con  gli  occhi  sbarrati,  con  i  tratti  mimici  con- 
tratti, assisi  sul  letto,  con  la  mandibola  fissa  e  spinta  in  avanti, 
con  i  muscoli  del  collo  tesi,  limano  faticosaipente  il  respiro  attra- 
verso alla  glottide  stretta,  finché  ad  un  tratto  per  occlusione  com- 
pleta della  glottide  cessa  del  tutto  la  respirazione  e  compare 
l'asfissia.  In  alcuni  di  questi  casi    non    è    soltanto    questione    di 
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spasmo  dei  costrittori  della  laringe,  ma  molti  o  tutti  i  muscoli 
del  corpo  possono  essere  interessati,  e  nel  momento  dell'adfissia  il 
bambino  resta  come  tetanizzato,  con  trisma,  con  rigidezza  degli 
arti,  con  contrattura  del  diaframma  o  dei  muscoli  del  tronco.  Bi- 
cordo sempre  un  bambino,  figlio  di  padre  nevropatico  ed  alcoo- 
lista,  in  cui  avvenivano  degli  accessi  fulminei  di  soffocazione  ac- 
compagnati da  una  contrattura  di  tutti  i  muscoli  del  corpo,  così 
che  riesciva  difficilissimo  l'aprirgli  la  bocca  e  il  maneggiarlo  nelle 
manovre  dell'  intubazione.  Nella  risoluzione  di  uno  di  questi  ac- 
cessi presentò  anche  qualche  scossa  clonica  convulsiva  agli  arti 
e  ai  muscoli  della  faccia. 

3^  Occlusione  dovuta  alla  tumefazione  della  mucosa  della 
laringe  e  della  regione  ipoglottica.  La  tumefazione  di  questa  mu- 
cosa è  sempre  assai  limitata  nella  difterite  laringea  e  non  rag- 
giunge mai  il  grado  di  quella  della  localizzazione  faringea.  Questo 
perchè,  come  dice  Yariot,  l'apparecchio  linfatico  è  meno  svilup- 
pato in  laringe  e  perchè  qui  non  vi  sono  degli  organi  linfoidi  ca- 
paci di  tumefarsi,  come  le  tonsille.  Anche  l'edema  del  vestibolo 
della  laringe  è  piuttosto  raro  a  riscontrarsi. 

Bimane  ora  da  vedere  come  P  intubazione  provvede  a  ripa- 
rare contro  queste  cause  della  stenosi.  Biguardo  alla  occlusione 
per  mezzo  delle  membrane,  che  agiscono  meccanicamente  occlu- 
dendo, l' intubazione  avrà  raggiunto  il  suo  scopo  quando  avrà 
permesso  l'espulsione  delle  membrane  libere.  E  perchè  l' intuba- 
zione possa  riescire  a  questo,  non  è  necessario  un  lungo  periodo 
di  tempo,  giacché  quando  le  membrane  siano  distaccate,  ne  è 
molto  facile  la  espulsione.  Variot  perciò  propugnava  P  «  écouvil- 
lonnage  )>  ed  infatti  vi  sono  dei  casi  nei  quali  P  «  écouvillonnage  » 
può  essere  sufficiente  a  rendere  del  tutto  o  quasi  libere  dalle 
membrane  le  vie  del  respiro.  Anche  per  vincere  lo  spasmo  Pintu- 
bazione  non  ha  bisogno  di  un  tempo  molto  lungo  ;  e  a  volte  in- 
fatti basta  la  dilatazione  momentanea  prodotta  dalla  introduzione 
del  tubo  per  far  risolvere  lo  spasmo.  Tanto  è  vero  questo  che  da 
alcuno  si  è  proposta  la  dilatazione  forzata  della  glottide  per 
mezzo  di  una  pinza  speciale  (Benon).  E  la  pratica  delP  intuba- 
zione dimostra  esaurientemente  con  numerosi  esempi  come  talora, 
vinto  che  si  sia  con  il  tubo  lo  spasmo,  esso  non  si  riforma  anche 
se  il  tubo  viene  tolto  dopo  pochi  minuti. 

Per  il  terzo  momento  eausale,  ossia  per  la  tumefazione  della 
mucosa    «iflottidea    o    ipoglottidea,  poca    importanza    ha   l'intuba- 
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zione  atteso  il  grado  moderato  di  tumefazione  che  suole  presen- 
tare la  mucosa  laringea  nella  difterite. 

Si  deve  quindi  ragionevolmente  ammettere  che  anche  una 
breve  permanenza  del  tubo  in  laringe  potrà  essere  sufficiente  a 
far  risentire  i  vantaggi  che  dalla  intubazione  si  aspettano.  De- 
cisi quindi,  col  consenso  del  prof.  Mya,  di  provare  a  tenere  in- 
tubati i  piccoli  bambini  soltanto  per  poche  ore,  onde  risparmiare 
più  che  fosse  possibile  il  tempo  di  intubazione  a  fine  di  evitare 
gli  inconvenienti  che  necessariamente  conseguono  alla  protratta 
permanenza  del  tubo  in  laringe  (broncopolmonite  e  decubiti).  Come 
criterio  per  la  durata  dell'  intubazione  tenni  la  quantità  di  mem- 
brane o  di  catarro  che  venivano  espulse,  ed  il  modo  più  o  meno 
facile  di  respimre  dopo  V  intubazione.  In  quelli  in  cui  venivano 
emesse  poche  membrane  e  che  dopo  V  intubazione  respiravano  li- 
beramente, lasciavo  il  tubo  soltanto  per  2-4  ore  ;  negli  altri  in- 
vece con  molte  membrane  e  che  dopo  P  intubazione  non  respira- 
vano tanto  bene,  mantenevo  il  tubo  in  laringe  per  C-IO  ore,  salvo 
a  diminuire  quando  stimavo  che  V  ingombro  delle  vie  respirato- 
rie fosse  divenuto  minore. 

È  impossibile,  come  ben  si  comprende,  stabilire  una  durata 
d' intubazione  uguale  per  tutti  i  casi,  giacché  la  quantità  delle 
membrane  e  P  insorgere  dello  spasmo  della  glottide  variano  da 
malato  a  malato  dipendendo  dalla  gravità  del  caso  e  da  condi- 
zioni individuali. 

Queste  intubazioni  così  brevi,  e  specialmente  quelle  di  2-4 
ore,  permettono  di  prendere  un  provvedimento  che  certo  ha  una 
grande  importanza  nel  decorso  post-operatorio.  Trattandosi  di  così 
poche  ore  si  può  tenere,  per  quanto  è  possibile,  digiuno  il  bam- 
bino intubato,  o  tutt'al  più  se  cerca  di  bere  o  di  mangiare  lo  si 
può  contentare  con  piccolissimi  pezzetti  di  ghiaccio  o  con  qual- 
che cucchiaino  di  acqua,  o  secondo  il  consiglio  di  Egidi  (1)  con 
un  po'  di  gelatina.  LiTnitando  o  sopprimendo  così  del  tutto  la 
nutrizione  durante  il  periodo  di  intubazione  si  toglie  una  delle 
precipue  cause  di  broncopolmonite. 

Seguendo  le  abitudini  della  Clinica  ho  preferito  di  lasciare 
sempre  il  filo  attaccato  al  tubo,  perchè  di  fronte   agli   svantaggi 


(1)  Egfdi.  —  Cinque  caMÌ  d' intabazione  per  croup  nei  bambini  lat- 
tanti. Svezzamento  imiaediato  e  nuovo  mezzo  di  nutrizione.  Com.  fatta 
alla  Soc.  di  lanngol.  il  26,  X,  1899,  Roma. 
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che  esBo  presenta,  e  che  realmente  sono  di  lieve  importanza  s|)e- 
cialmente  con  una  durata  così  breve  di  intubazione,  esso  offre  la 
possibilità  di  estubare  il  bambino  tranquillamente,  senza  agitarlo 
senza  impaurirlo  e  senza  produrgli  qualche  lesione  in  laringe. 

Ho  sempre  adoperato  i  tubi  del  nuovo  modello  O'  Dwyer  in 
ebanite,  e  soltanto  se  le  intubazioni  si  dovevano  ripetere  più  volte 
alternavo  fra  i  tubi  di  Bayeux  e  quelli  di  O' Dwyer  (vecchio  e 
nuovo  modello),  seguendo  il  consiglio  di  Bokay,  che  ritiene  que- 
sti cambiamenti  dei  tubi  ostacolare  la  formazione  di  decubiti. 

I  malati  erano  tutti  mantenuti  sotto  Fazione  del  bromuro 
somministrato  in  dosi  generose. 

Appena  introdotto  il  tubo  in  laringe  ho  cercato  sempre*  di 
indugiare  per  vario  tempo  nella  stimolazione  della  faringe  e  della 
laringe  per  mezzo  del  dito,  onde  promuovere  la  tosse  per  sbaraz- 
zare più  che  era  possibile  le  vie  del  respiro. 

La  sieroterapia  fu  sempre  fatta  in  dosi  abbondanti.  Al  mo- 
mento della  estubazione,  se  per  altre  circostanze  non  si  era  cre- 
duto opportuno  di  farlo  prima,  i  bambini  venivano  tenuti  nella 
camera  a  vapore.  La  permanenza  nella  camera  a  vapore  non  deve 
mai  essere  troppo  prolungata,  perchè  a  lungo  andare  il  soggiorno 
in  questo  ambiente  caldo-umido  può  riuscire  nocivo.  Grandis  e 
Mainini  (1)  hanno  appunto  sperimentalmente  provato  che  in  un 
ambiente  caldo-umido  si  ba  impedimento  nella  eliminazione  del- 
l'anidride carbonica,  che  si  accumula  nel  sangue. 

Le  brevi  e  ripetute  intubazioni  non  hanno  esclusa  la  tra- 
cheotomia. Ho  ricorso  alla  tracheotomia  secondaria  quando  dopo 
3-4  giorni  trascorsi  con  le  brevi  intubazioni  il  bambino  presen- 
tava sempre  accessi  di  soffocazione,  e  appena  che  sul  tubo  com- 
pariva anche  la  più  piccola  macchia  come  indizio  di  incipiente 
ulcerazione. 

Se  dopo  3-4  giorni  da  che  è  incominciata  la  sierotei^pia  e 
durante  i  quaU  si  sono  praticate  varie  intubazioni,  il  bimbo  non 
respira  ancora  bene,  ma  presenta  degli  accessi  di  soffocazione,  è 
logico  di  porre  la  causa  di  questi  non  nell'occlusione  meccanica 
della  laringe  per  mezzo  delle  membrane,  perchè  in  generale  a 
quest'epoca  non  ve  ne  sono    più,  ma    bensì    nello    spasmo   della 


(1)  Grandh  e  Mainini  —  Sullo  modificazioni  che  un  ambiente  calilo 
e  umido  determina  nel  ricambio  respiratorio.  Giornale  della  R.  Acc.  di 
Med.  di  Torino,  n.  2,  pag.  50,  1902. 
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fi^lottide.  Per  esperienza  clinica  ritengo  che  questo  laringo-spasmo 
che  interviene  dopo  3-4  giorni  di  brevi  intubazioni  è  per  lo  più 
conseguenza  dell'  inizio  delle  uli^erazioni.  Il  volere  allora  persi- 
stere nelle  intubazioni  espone  al  rischio  di  produrre  delle  ulce- 
razioni gravi,  profonde,  le  quali  potranno  essere  causa  di  larin- 
gostenosi  cicatriziali,  di  broucopolnioniti,  di  ascessi  perilaringei. 
E  la  tracheotomia  eseguita  dopo  3-4  giorni  da  che  si  è  incomin- 
ciata la  sieroterapia  olfre  [>ericoli  assai  minori,  che  quando  il 
siero  o  non  ha  agito  affatto  oppure  ha  agito  soltanto  da  poche 
ore.  Per  la  benefica  influenza  esplicata  dal  siero  in  questi  3-4 
giorni  deve  essere  scomparso  o  per  lo  meno  notevolmente  ridotto 
quello  stato  di  congestione  delle  vie  respiratorie  che  abbiamo  vi- 
sto dipendere  dall'azione  della  tossina  difterica  stessa  o  dei  ba- 
cilli difterici,  che  tanto  frequentemente  si  riscontrano  nelle  vie  del 
respiro.  Per  questa  ragione  e  per  altre  di  minore  importanza  si 
comprende  che  le  vie  aeree  saranno  molto  meno  disposte  allo  svi- 
luppo dei  germi  pneumonitogeni.  Infatti,  anche  in  bambini  più 
grandicelli,  ho  potuto  vedere  che  la  broncopolmonite  consegue 
molto  meno  frequentemente  alla  tracheotomia,  quando  questa  sia 
fatta  dopo  vari  giorni  da  che  è  stata  iniziata  la  sieroterapia,  e 
che  mai  si  hanno  quelle  forme  di  polmoniti  che  esplodono  vio- 
lentemente subito  dopo  l'operazione  e  che  con  una  straordinaria 
rapidità  conducono  all'esito  letale. 

Come  conclusione  definitiva  sulle  indicazioni  operative  in  que- 
sta tenera  età  ritengo  che  in  primo  tempo  si  deve  attenersi  esclu- 
sivamente alla  intubazione,  salvo  a  praticare  la  tracheotomia  fin 
da  principio  quando  il  bambino  non  risenta  alcun  vantaggio  dalla 
i)itubazione.  La  tracheotomia  secondaria  ha  la  sua  indicazione 
quando  dopo  3-4  giorni  di  intubazione  a  breve  durata  persìstono 
i  fenomeni  di  laringostenosi  grave  o  i  periodi  di  estnbazione  di- 
vengono sempre  più  brevi,  o  compare  ripetutamente  ed  insisten- 
temente lo  spasmo  glottideo,  o  si  presentano  altri  primi  sintomi 
di  ulcerazioni  da  decubito. 

Venendo  alla  esposizione  dei  resultati  ottenuti  dirò  che  dal 
14  aprile  1903  al  15  aprile  1904  (8  mesi,  poiché  la  Clinica  cede 
nei  4  mesi  di  estate  il  servizio  dei  difterici  all'Ospedale)  ho  po- 
tuto assistere  con  questo  nuovo  indirizzo  terapeutico  37  bambini 
da  0  a  2  anni  affetti  da  laringite  difterica  (Diagnosi  batteriolo- 
gica in  tutti  i  casi).  Di  questi  37  bambini  morirono  soltanto  11, 
ossia  il  29,7  ^  o-  Devo  assolutamente  escludere  che  questi  casi  per 
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una  fortunata  circostanza  fossero  eccessivamente  benigni  ;  la  gra- 
vità generale  di  essi  era  la  solita  che  sempre  dal  più  al  meno 
ha  dominato  qui  a  Firenze. 

Se  si  pensa  che  nella  nostra  Clinica  la  mortalità  a  questa 
età  era  del  68,4  <>/o,  si  vede  bene  che  realmente  questo  tentativo 
di  cura  sembra  aver  pienamente  corrisposto  alla  aspettativa. 

Ed  anche  dal  confronto  della  mortalità  ottenuta  per  mezzo 
delle  brevi  intubazioni  con  quelle  riferite  dai  vari  AA.  si  scorge 
il  vantaggio  di  questo  sistema.  Infatti,  come  si  è  detto,  la  morta- 
lità da  0  a  2  anni  era  del  49,8  secondo  Ganghofner,  del  55,2  se- 
condo Variot,  del  51,3  secondo  Weissenberger,  del  49,6  secondo 
Wenner,  del  62,1  secondo  Alsberg  e  Heimann,  e  del  63,8  secondo 
Thiimer.  Ma  si  deve  obbiettare,  e  con  ragione,  che  37  casi  non 
sono  sufficienti  per  trarre  delle  conclusioni  certe,  ed  è  appunto  per 
questa  ragione  che  io  intendo  esporre  i  risultati  ottenuti  come 
quelli  di  un  puro  e  semplice  tentativo,  nutrendo  però  la  speranza 
che  altri  con  sufficiente  numero  di  casi  possa  decidere  definitiva- 
mente il  valore  di  questo  sistema  di  cura  che  modestamente  pro- 
pongo. 

Di  questi  37  ammalati,  18  richiesero  la  tracheotomia  secon- 
daria, che  forse  in  alcuni  casi  si  sarebbe  potuta  anche  risparmiare 
se  ad  essa  non  ci  avesse  spinto  la  consuetudine  del  passato,  e 
quelP  incertezza  e  quel  timore  di  nuocere,  che  sempre  si  verifica 
quando  si  inizia  un  metodo  di  cura  che  contrasta  con  il  sistema 
antecedentemente  seguito.  Ad  ogni  modo  la  tracheotomia  seconda- 
ria fu  eseguita  nel  48,6  Vo  dei  casi,  mentre  in  clinica  prima  era 
eseguita  nel  63,6  Vo  dei  casi. 

I  resultati  generali  ottenuti  sono  riassunti  nelle  seguenti 
cifre  : 


Intabazione  Tracheot.  secondar. 


guariti 


morti        guariti 


morti 


15 


11 


Riguardo  alla  età  le  intubazioni  brevi  e  la  tracheotomia  se- 
condaria hanno  corrisposto  nel  modo  che  è  indicato  nella  seguente 
tavola  : 
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lu  queste  altre  tavole  souo  esposti  suocintameute  i  singoli  casi. 
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Tav.  II. 
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TAV.  III. 
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difficoltà  a  levare  la  cannula.  Muore 
26  giorni  dopo  la  tracheotomia 
per  broncopolmonite. 


forma  grave;  ulceraz.  laringee  lievi. 


ulcerazioni:  tenne  un  tubo  alla  ge- 
latina Bokay  per  120  ore. 

compare  la  broncopolmon.  il  giorno 
dopo  l'operazione. 

forma  molto  grave. 

forma  grave,  spasra.  gì  ottideo  grave, 
tetanìa,  meningismo,  broncopolro. 

morte  per  broncopolmonite. 

iorm.  discend.  Resp.  male  con  il  tubo 

iorma  grave  con  molte  membrane. 


forma  discendente. 


Da  queste  tavole  si  vede  che  la  durata  complessiva  di  tutte 
le  intubazioni  eseguite  in  ogni  ammalato  ha  oscillato  da  un  mi- 
nimo di  6  ore  ad  un  massimo  di  76  ore,  e  che  il  numero  delle 
intubazioni  praticate  in  ogni  singolo  ammalato  ha  variato  da  1,  2 
fino  a  12. 

Sono  morti  11  bambini  dei   37   così  curati,  e    credo  che  mi 
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sia  permesso   fare    qualche  considerazione    su   alcuno    di    questi 
morti. 

Intubaaione.  —  Caso  3.  G.  L.  dì  mesi  16.  In  questa  amma- 
lata V  intubazione  fu  eseguita  per  13  ore  in  5  volte.  La  laringo- 
stenosi  fu  così  completamente  vinta,  ma  dopo  qualche  giorno  che 
la  bimba  respirava  bene  comparve  polmonite  e  pleurite  purulenta, 
per  cui  fu  necessario  ricorrere  alla  toracotomia  e  la  paziente 
morì  14  giorni  dopo  che  erano  scomparsi  i  sintomi  di  stenosi  la- 
ringea. 

Intubaaione.  —  Caso  12.  F.  R.  di  mesi  24.  Entrò  in  clinica 
il  14  gennaio  1904.  Fu  intubato  complessivamente  per  ore  55 
in  6  volte  ed  emise  numerosissime  pseudomembrane  di  cui  una 
riproducente  le  diramazioni  bronchiali  fino  al  calibro  di  3  mm. 
circa.  L'ultima  intubazione  ebbe  luogo  il  18  gennaio.  Fino  al  23 
stette  bene  presentando  solo  dei  fenomeni  bronchitici  di  moderata 
intensità  e  tracce  di  albuaiina  nelle  orine,  ma  respirando  bene.  Il 
23  gennaio  comparve  ottusità  alla  base  sinistra,  la  polmonite  fu 
gravissima,  vi  furono  fenomeni  a  carico  delle  meningi,  grave  ne- 
frite, e  grave  paralisi  del  velopendolo  e  della  faringe.  Dal  liquido 
cefalo-rachideo  si  ottenne  sviluppo  di  diplococco  pneumonico.  Morì 
il  4  febbraio,  ossia  17  giorni  dopo  Pultima  intubazione. 

Tracheotomia.  —  Caso  4.  G.  F.  Entrò  in  clinica  il  4  gennaio 
1904.  Fu  intubato  per  ore  27,30,  in  4  volte  e  fu  tracheotomizzato 
il  6  gennaio.  Presentò  difficoltà  nel  decannulamento.  Yi  era  una 
lievissima  bronchite  che  andò  man  mano  accentuandosi.  Il  24 
gennaio  comparve  broncopolmonite  e  morì  il  1°  febbraio  ossia  25 
giorni  dopo  la  tracheotomia. 

Tracheotomia  —  Caso  15.  B.  F.  di  mesi  9.  Entrò  il  30  marzo 
1904.  Fu  intubato  per  24  ore  in  4  volte  emettendo  numerosi  fram- 
menti di  membrane.  Fu  operato  di  tracheotomia  il  31  marzo  per- 
chè respirava  poco  bene  con  il  tubo.  Morì  per  broncopolmonite  15 
ore  circa  dopo  l'operazione.  Alla  necroscopia  trovammo  una  forma 
di  difterite  discendente  e  broncopolmonite. 

Tracheotomia  —  Caso  18  D.  S.  G.  di  mesi  12.  Entrò  il  12  di- 
cembre 1903.  Fu  intubato  per  11  ore  in  3  volte.  Venne  tracheo- 
tomizzato il  13  dicembre  e  morì  3  giorni  dopo  per  broncopolmo- 
nite. Anche  questa,  come  dimostrò  la  necroscopia  era  una  forma 
discendente. 

Quindi,  come  si  vede,  alcuni  di  questi  morti  innalzano  non 
giustamente  la  percentuale  della  mortalità,  in  quanto  che    alcuni 
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di  essi  sono  morti  per  complicanze  non  direttamente  dipendenti 
dall'intervento  operatorio,  e  altri  poi  erano  quasi  necessità  di 
morte  trattandosi  di  forme  discendenti  che,  come  si  sa,  non  am- 
mettono quasi  mai  un  esito  favorevole. 

Biferisco  ora  brevemente  alcune  storie  degli  ammalati  trattati 
con  queste  brevi  intubazioni. 
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R.  T.  di  mesi  10  (Gaso  2"^  intabazione)  da 
Signa.  Entra  in  clinica  il  14  aprile  1904,  essendo 
ammalata  da  un  paio  di  giorni  con  febbre, 
tosse  abbaiante  e  voce  fioca.  Al  momento  di 
entral-a  in  clinica  presentava  Cosse  abbaiante, 
voce  emifona,  tiraggio  discreto  ed  essudato 
fibrinoso  denso  sulle  due  tonsille.  Al  mattino 
del  16  essendosi  molto  accentuato  il  tiraggio, 
si  pratica  V  intubazione.  Appena  messo  il  tubo 
in  laringe,  si  occlude;  perciò  lo  si  estrae,  e 
cosi  viene  emesso  un  discreto  frammento  di 
membrana.  Tolto  il  tubo,  la  bimba  respira 
bene.  Alle  ore  18  si  deve  nuovamente  intu- 
bare, non  vengono  emesse  membrane  ;  si  lascia 
il  tubo  per  2  ore  e  dopo  respira  bene.  Alle 
ore  24  essendoci  avuti  accessi  di  soffocazione, 
si  intuba  per  la  8*  volta,  vengono  emessi  nu- 
merosi frammenti  di  pseudomembrane,  quindi 
si  crede  conveniente  di  togliere  subito  il  tubo. 
Nel  giorno  16  aprile  bisogna  intubarla  alle  5.30, 
si  lascia  il  tubo  per  3  ore.  Verso  le  ore  18  è 
necessaria  un'altra  intubazione  cbe  si  fa  du- 
rare fino  alle  20.  Nel  17  aprile  la  bimba  è  in- 
tubata nuovamente  dalle  4  alle  6  e  dalle  18 
alle  20.  Dopo  questa  intubazione  respira  poi 
sempre  bene.  Ebbe  nefrite  grave,  paralisi  di- 
screta del  velopendolo  e  della  faringe  e  lievi 
fenomeni  bronchiali.  Esce  guarita  il  10  mag- 
gio 1903- 

Totale  complessivo  delle  intubazioni  11  ore. 

Numero  delle  intubazioni.    ...    5    » 


Fig.  1. 


B.  I.  di  mesi  28  \  «la  Rufina  (N®  19  intubazione).  Entra  in  clinica 
1*  11  giugno  1903  essendo  ammalata  da  due  o  tre  giorni,  e  in  tali  condi- 
zioni di  stenosi  che  è  necessario  intubarla  subito,  e  T  intubazione  dura 
ore  3  *|i.  Sta  \^  d'ora  senza  tubo  e  poi  è  urgente  di  rintubarla,  si  intuba 
per  ore  4  'f,.  Emette  sempre  molte  membrane  ad  ogni  intubazione. 
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Nuova  intubazione  alle  28  ^\^  e  si  eatuba  alle  2  '(^. 
12  maggio  1908.  Intubazione  ore  8.  Estnbazione  ore  9  'i,.  Emissione  di 

pseudomembrane. 

Intubazione  ore  18  'i,.  Estubazione  ore  li  ^[,. 

Intubazione  ore  19  ^\^.  Estubazione  ore  28. 
18.        »  »       Intubazione  ore  9  'f^.  Estubazione  ore  18  'f^. 

Intubazione  ore  20  ^[^.  Estubazione  ore  24. 

14.  >  »      Intubazione  ore  12.  Estubazione  ore  15. 

15.  »  »      Bespira  bene. 

16.  »  »      ftespira  bene. 

17.  »  >       Bicompare  lieve  tiraggio. 

18)        »  »      Essendo  aumentato  il  tiraggio  si  intuba   ore  8  \  e 

si  estuba  alle  12.  Eespira  poi  sempre  bene. 
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Fa  no  oaso  gravinimo  con  paralisi  faringea  e  nefrite  grave. 
Totale  complessivo  delle  intubazioni  ore  81,15. 
Numero  delle  intubazioni »    10. 


N.  Q.  di  mesi  18  da  Tosi  (N.  17  intubazione).  Entra  in  clinica  il  5 
aprile  1904  con  sintomi  di  intensa  laringostenosì,  cosi  che  necessita  di  intu- 
barla subito  (ore  9  '(J.  Con  l'intubazione  emette  qualche  pezzo  di  pseu- 
domembrana. Si  estuba  alle  ore  15  e  si  deve  rintnbare  alle  17  '(4.  Si  la- 
scia intubata  fino  alle  20  ^|,,  ma  necessita  di  mettere  di  nuovo  il  tubo  che 
dalle  28  \  si  tien  fino  alle  8  del  giorno  6  aprile.  In  questo  giorno  è  ne- 
cessario tenerla  intubata  dalle  15  ^[,  alle  17  ^[,  e  in  seguito  dalle  21  alle 
ore  2  del  7  aprile.  Anche  nelle  intubazioni  del  giorno  8  sono  stati  emessi 
pezzi  di  membrane.  Poi  respira  sempre  bene  e  viene  licenziata  il  21  aprile. 
Totale  complessivo  delle  intubazioni  ore  24  \, 
Numero  delle  intubazioni »      5.  (Vedi  fig.  8). 
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m.  A.,  di  mesi  14  da  Fiesole  (N.  1  tracheotomia).  Ammalato  da  4 
giorni.  Entra  in  clinica  il  17  maggio  con  sintomi  di  grave  laringostenosi . 
Le  intubazioni  che  si  rendono  necessarie  poche  ore  dopo  l'entrata  in  cli- 
nica procedono  cosi,  come  si  vede  nella  figura  4  : 

17  maggio  IdOS.  Si  intuba  alle  ore  24.  Emette  numerose  pseudomem- 
brane,  grosse,  cotennose. 

18  maggio  1903.  Estubazione  ad  ore  8.  Eespira  poi  poco  bene. 

•  »  >       Intubazione  ore  4.  Estubazione  ad  ore  7. 

»         »  »       Intubazione    ore   9,46'.    Estubazione    ad    ore    13   '{,. 

Emette  una  grossa  pseudomembrana. 
»        »  •       Intubazione  ore  17  ^|,  Estubazione  ad  ore  19.  Emette 

sempre  grosse  membrane. 

19  »  >       Intubazione  ad  ore  6.  Estubazìone  ad  ore  12. 

•  •  >       Intubazione  ad  ore  18.  Il    tubo  tosto  si  occlude  per 

pseudomembrane  e  quindi  si  procede  alla  tracheo- 
tomia. Bronchite  difiusa.  Paralisi  del  velopendolo 
e  £Biringe.  Si  toglie  la  cannula  in  7*  giornata  ed 
esce  guarito  il  4  giugno  1903. 

Tracheotomia    in   4&  giornata  dall'inizio    della  sieroterapia. 

Totale  complessivo  delle  intubazioni  ore  18,15. 

Numero  delle  intubazioni »      5. 


M.  A.,  di  mesi  24  da  Firenze  (N.  8  tracheotomìa).  Ammalato  da  1  o  2 
giorni.  Entra  in  clinica  con  notevole  tiraggio  il  21  gennaio  1904.  L'intu- 
bazione è  necessaria  dopo  alcune  ore  ed  essa  poi  procede  come  è  indicato 
nella  figura  5. 

Quindi  la  tracheotomia  avvenne  in  4<^  giornata  dall*  inizio  della  siero- 
terapia. Nel  giorno  24  gennaio  si  notarono  piccole  macchie  nere  noi  tubo. 

Si  toglie  la  cannula  al  5^  giorno.  Ha  poi  broncopolmonite  da  cui  gua- 
risce residuando  però  un  moderato  induramento  polmonare. 

Esce  guarito  il  28  marzo  1904. 

Totale  complessivo  delle  intubazioni  ore  50. 

Numero  delle  intubazioni »       8. 


"V.  Gì.  di  mesi  19  da  Signa  (N.  10  tracheotomia).  Ammalato  da  3  giorni. 
Entra  in  clinica  il  7  marzo  1904  con  marcata  stenosi  laringea.  Le  intuba- 
zioni procedono  come  è  descritto  nella  figura  6. 

Tracheotomia  in  6^  giornata  dall'inizio  della  sieroterapia. 

Totale  complessivo  delle  intubazioni  ore  69,45'. 

Numero  delle  intubazioni,    ...     *    »     12. 

Dopo  5  giorni  dalla  tracheotomia  comparve  broncopolmouite  e  quasi 
oontemporaneamenle  paralisi  del  velopendolo.  Esci  guarito  il  3  aprile  1904. 
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Ho  la  speranza  che  altri  voglia  controllare  questo  tentativo 
di  un  naovo  sistema  di  cura,  perchè  certamente  un  giudizio  de- 
finitivo su  di  esso  non  potrà  darsi  altro  che  quando  più  numerose 
osservazioni  si  saranno  aggiunte  alle  mie  poche. 


Firenze,  triugno  1904. 


Olì  Dica  Pediatrica  della  R.  Università  di  Bologna 
diretta  dai  Prof.  Carlo  Gomba 


Contributo  alla  casìstica 

di   alcune    complicanze   non   comuni 

della  febbre  tifoide  nei  bambini  W 

per  il  Doti.  Fulvio  Rossi 


Fra  le  malattie  infettive  acute  la  febbre  tifoide  è  una  di  quelle 
che  dà  un  maggior  numero  di  complicazioni  e  si  può  dire  non  ci 
sia  organo  dì  cui  non  siano  state  descritte  alterazioni  secondarie 
al  processo  tifoso.  Neil'  estate-autunno  del  decorso  anno  1903  V  ileo- 
tifo  infierì  a  Bologna  e  le  infermerie  della  Clinica  Pediatrica  fu- 
rono per  molto  tempo  rigurgitanti  di  tifosi.  Questa  epidemia  ebbe 
un  carattere  di  gravità  veramente  eccezionale  e  le  complicanze 
furono  molte:  di  queste,  per  consiglio  del  mio  Maestro  prof.  Carlo 
Comba^  credo  interessante  riferire  sopra  due  forme  non  comuni  ad 
osservarsi  neiretà  infantile. 

Febbre  tifoide  con  ricaduta;  endocardite  mitraUca  da  bacillo  di  Eberth. 

Giuseppina  G.  di  7  anni,  di  Bologna.  Entra  in  Clinica  il  giorno  22 
agosto  e  ne  esoe  il  26  ottobre  1903.  Morbillo  a  due  anni:  null'altro  di  no- 
tevole nell*  anamnesi  remota.  La  malattia  presente  cominciò  da  circa  5 
giorni  con  spossatezza,  febbre,  ce&lea  e  conati  di  vomito,  segniti  a  volte 
da  emissione  di  alimenti. 

Stato  di  nutrizione  mediocre.  T.  39^.3.  Nessuna  roseola.  Mucose  visi- 
bili piuttosto  pallide.  All'esame  delKapparato  respiratorio  respiro  general- 
mente aspro,  qualche  ronco  sparso  su  tutto  l'  ambito  toracico.  Area  car- 
diaca in  limiti  normali  :  toni  netti  su  tutti  i  focolai.  Polso  regolare  ritmico 
della  frequenza  di  104  atti.  Labbra  non  screpolate,  lingua  patìnosa,  rossa 
ai  bordi.  Addome  un  po'  tumido,  non  dolente,  timpanico.  Milza  alla  IX 
costa  in  alto,  non  si  palpa  al  disotto  dell'  arco  costale.  Coscienza  integra. 

Dal  giorno  dell'ingresso  in  Clinica  la  bambina  ebbe  febbre  fino  al 
giorno  26  agosto,  piuttosto  elevata,  che  poi  cominciò  a  decrescere  con 
oscillazioni  irregolari.  Alvo  diarroico.  Prova  siero-diagnostica  di  Widal 
positiva. 

(1)  Comunicazione  tatta  nella  adunanza  della  Sezione  Emiliana    della 
Società  italiana  di  Pediatria,  il  10  aprile  1904. 
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La  completa  estinzione  del  processo  febbrile  avvenne  il  6  settembre  : 
ma  dopo  6  giorni  di  apiressia,  il  12  settembre  la  temperatura  fece  un  ra- 
pido innalzamento  (88^.8)  che  raggiunse  il  suo  acme  la  sera  del  giorno 
seguente  (40^.2)  e  si  mantenne  elevata  fino  al  giorno  19.  Poi  cominciò  a 
decrescere  di  nuovo  e  cadde  completamente  il  23.  La  mattina  del  giorno 
13  all'esame  della  malata  si  notò  l'impulso  cardiaco  molto  forte,  diffuso, 
con  un  massimo  d'intensità  nel  IV  spazio  un  poco  all'infuori  della  papil- 
lare verticale,  leggero  aumento  del  limite  di  ottusità  relativa  del  cuore 
verso  sinistra,  all'ascoltazione  I  tono  alla  punta  accompagnato  da  un  ru- 
more di  soffio  piuttosto  aspro,  II  tono  forte.  Il  giorno  seguente  il  I  tono 
era  completamente  sostituito  da  un  rumore  di  soffio  che  si  andava  atte- 
nuando dalla  punta  verso  il  focolaio  d'ascoltazione  della  polmonare,  ove  il 
II  tono  si  sentiva  accentuato  e  a  volte  sdoppiato  come  anche  sull'  aorta. 
Tale  soffio  sistolico  si  esagerava  facendo  muovere  la  malata.  Polso  130, 
ritmico,  facilmente  compressibile. 

Lo  stesso  giorno  L4  si  estraeva  del  sangue  da  una  vena,  che  seminato 
in  brodo  dava  sviluppo  a  culture  di  bacilli  aventi  i  caratteri  morfologici 
e  culturali  del  bacillo  di  Eberth  e  che  subivano  l'agglutinazione  nella  pro- 
porzione di  1:30  con  siero  di  sangue  di  un  malato  di  tifo.  Va  notato  che 
neppure  durante  questo  secondo  periodo  febbrile  comparvero  roseole  né 
tumore  di  milza. 

Quando  la  bambina  lasciò  la  Clinica  dopo  un  lungo  periodo  di  conva- 
lescenza, persistevano  i  segni  stetoscopici  dell' insufficienza  mitralioa. 

Dai  dati  sopra  esposti  risulta  che  quando  la  bambina  entrò  in 
Ospedale  era  affetta  da  una  forma  lieve  di  febbre  tifoide,  come  è 
provato  dal  decorso  clinico  della  malattia  e  dal  reperto  positivo 
della  prova  di  Widal:  che  poi  il  processo  febbrile  insorto  durante 
la  convalescenza  e  precisamente  dopo  sei  giorni  di  apiressia  com- 
pleta, fosse  dovuto  alla  stessa  causa  infettiva  che  aveva  sostenuto 
il  primo,  e  che  perciò  si  trattasse  di  una  ricaduta,  credo  che  nes- 
suno lo  potrebbe  dubitare,  quantunque  anche  in  questo  secondo 
attacco  mancasse  la  roseola  e  il  tumore  di  milza,  e  non  siansi  ma- 
nifestati fatti  notevoli  da  parte  dell'intestino.  Ciò  che  di  interes- 
sante ha  presentato  la  bambina  durante  la  ricaduta  furono  i  feno- 
meni relativi  al  centro  circolatorio  che  si  esplicarono  d'improvviso 
(nello  stesso  tempo  che  l'esame  del  sangue  dimostrava  la  presenza 
in  circolo  del  bacillo  di  Eberth),  mentre  non  si  era  mai  manifestata 
alcuna  alterazione  a  carico  del  cuore  nel  primo  periodo  della  ma- 
lattia. 

Come  apparisce  dall'esame  della  malata,  si  trattava  di  un  pro- 
cesso di  endocardite  acuta  che  prese  sede  sulle  valvole  della  mitrale. 
Ma  di  qual  natura  era  tale  processo? 

Noi  sappiamo  che  quasi  costantemente  il  bacillo  di  Eberth  pas- 
sa nel  sangue,  ove  si  trova  dai  primi  giorni  della  malattia  fino  alla 
fine  del  terzo  settenario  {Castellani,  Flamini,  Ruaéa,  Stefanelli 
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Courmontet  Le^seur  ecc.):  forse  non  vi  si  trova  sempre  in  grande 
abbondanza,  probabilmente  perchè  il  sangue  grazie  al  suo  potere 
battericida  è  un  cattivo  mezzo  nutritivo  per  il  bacillo  di  Eberth. 
Ciò  posto,  che  cosa  si  può  pensare  di  un  processo  endocardico  che 
si  svolge  durante  il  corso  di  un'infezione  tifosa? 

È  ncto  che  i  microrganismi  che  con  maggior  frequenza  deter- 
minano l'entiocardite  sono  i  cocchi  piogeni  e  il  diplococco  lanceo- 
lato: solo  con  estrema  rarità  vi  possono  concorrere  altri  germi,  ma 
non  tutti  gli  autori  si  trovano  (raccordo  nell'ammettere  le  endo- 
carditi da  bacillo  di  Kberth.  Così  il  Bantu  considerando  che  il  ba- 
cillo specifico  si  ritrova  nel  sangue  dei  tifo^ii  anche  quando  manca 
qualunque  complicanza  endocardica  e  che  non  tutte  le  localizza- 
zioni nate  durante  il  corso  della  febbre  tifoide  sono  di  natura  tifica, 
ma  che  invece  assai  facilmente  le  infezioni  sono  associate  (pneumo- 
ni  te  da  diplococco  capsulato,  ascessi  da  streptococco  e  da  stafilo- 
cocco nel  tifo)  è  di  parere  che  le  endocarditi  attribuite  al  bacillo 
di  Eberth  non  siano  realmente  dovute  a  questo  microrganismo.  In 
alcuni  casi  la  diagnosi  fu  ammessa  in  vita,  essendosi  trovato  —  co- 
me nella  nostra  bambina  —  il  bacillo  del  tifo  in  individui  malati 
di  febbre  tifoide  e  presentanti  sintomi  di  endocardite:  in  altri  casi 
l'esame  batteriologico  fu  eseguito  con  sangue  aspirato  dal  ventri- 
colo sinistro  di  individui  morti  per  tifo  e  con  endocardite.  Questi 
fatti,  secondo  il  Banii,  non  bastano  per  far  ammettere  che  l'endo- 
cardite fosse  dovuta  al  bacillo  trovato  nel  sangue  e  non  permet- 
tono di  escluderne  l'origine  streptococcica  o  diplococcica;  per  giun- 
gere a  tale  conclusione  sarebbe  necessario  —  egli  dice  -—  ritrovare 
il  bacillo  di  Eberth  nelle  valvole  malate.  AUri  autori  invece  am- 
mettono Tendocardite  da  bacillo  di  Eberth,  considerandola  però 
come  una  complicanza  assai  rara  del  tifo.  Diversi  casi  se  ne  tro- 
vano nella  letteratura  nei  quali  la  diagnosi  fu  fatta  solo  in  vita, 
ma  uno  solo  è  a  mia  conoscenza  in  cui  nelle  vegetazioni  della  mi 
trale  di  an  tifoso  Tollcmer  riscontrò  la  presenza  esclusiva  del  ba- 
cillo del  tifo.  Si  sa  che  quando  nel  corso  di  una  malattia  infettiva 
si  manifesta  un'endocardite,  l'infezione  dell'endocardio  può  essere 
dovuta  allo  stesso  germe  patogeno  della  malattia  primitiva,  oppure 
ad  un  altro  o  infine  ad  un'associazione  di  più  microrganismi,  ma 
allorché  i  fatti  non  sono  dimostrabili  al  tavolo  anatomico,  io  credo 
che  la  conoscenza  d'ella  possibilità,  di  una  endocardite  tifosa  possa 
essere  sufììcente  pei*  far  cie(l(M*e  il  processo  endocardico  determinato 
dal  bacillo  di  Eberth,  quando  naturalmente  questi  fatti  si  manife- 
stano nel  corso  di  una  febbre  tifoide. 

Tornando  alla  nostra  malata,  ove  durante  il  primo  periodo 
della  infezione  tifosa  non  si  era  mai  notato  alcun  segno  di  lesione 
valvolaie,  abbiamo  visto  i iacceLdcrsi  il  processo  febbrile  dopo  sei 
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giorni  di  apiressia  compieta  senza  comparsa  di  tumore  di  fnilza  né 
di  roseola  e  senza  manifestazioni  notevoli  da  parte  delTintestino, 
uia  bensì  contemporaneamente  allo  svolgersi  di  un'endocardite  acu- 
ta. Si  potrebbe  quindi  pensare  che  l'endocardite,  sola  manifestazio- 
ne clinica  della  ricaduta  della ''ebbre  tifoide  nella  nostra  paziente, 
sia  stata  anche  l'unica  localizzazione  del  bacillo  di  Eberth  e  che 
l'intestino  non  ne  abbia  risentito.  Ad  ogni  modo  mi  pare  che  la  coin- 
cidenza della  febbre  con  l'apparire  del  processo  endocardico  e  la 
presenza  del  bacillo  di  Eberth  nel  sangue,  siano  dati  che  bastano 
per  far  pensare  ad  un  endocardite  tifica.  Cortamente  non  sono  dati 
di  sicurezza  e  può  rimanere  il  dubbio  che  altri  germi  abbiano  preso 
parte  allo  svolgersi  del  processo  endocardico;  ma  essendo  l'amma- 
lata guarita  del  tifo  (dell'endocardite  rimasero  i  segni  stetoscopici 
d'insuiBcienza  della  valvola  mitrale)  e  dovendoci  lenere  ai  soli  dati 
clinici  e  al  reperto  batteriologico  del  sangue,  credo  che  la  nostra 
diagnosi  sia  sufficientemente  giustificata. 


Febbre  tifoide;  nefrite,  broncopolmonite,  pericondrite  laringea. 

Lina  R.,  di  anni  9,  di  Bologna.  Entra  in  clinica  il  .'30  settembre  11)03. 
La  malattia  attuale  della  bambina  data  dal  giorno  18  ed  insorse  acuta- 
mente con  febbre  elevata  che  si  mantenne  con  carattere  di  continuità,  ce- 
falea, dolori  addominali,  alvo  diarroico,  prostrazione  di  forze,  delirio.  Quando 
entra  in  Ospedale  (XII^  giornata),  ha  febbre  a  40^5  e  delirio. 

Stato  di.  nutrizione  scadente.  Cute  e  mucose  visibili  pallide  :  numerose 
roseole  all'addome.  All'esame  dell'apparato  respiratorio  rantoli  a  grosso 
bolle  e  sibili  sparsi  su  tutto  il  torace.  Area  cardiaca  in  limiti  normali  ;  ri- 
voluzioni accelerate,  toni  profondi;  polso  piccolo  compressibile;  Paess.  art. 
mm.  90  (Biva-Eocci).  Lingua  patinosa,  depiteliata  ai  margini,  arida  ;  denti 
fuligginosi;  gengive  tumide,  sanguinanti.  Addome  trattabile,  non  dolente, 
timpanico.  Tumore  di  milza.  Reflessi  pupillari  un  po'  tardi,  linee  iperemiche 
pronte,  segno  di  Kernig.  Nelle  urine  :  albumina  2  ^oo,  acetone  in  copia,  nel 
sedimento  cellule  renali  e  cilindri  jalini. 

Le  condizioni  generali  della  bambina  si  mantengono  molto  gravi  con 
abbattimento  delle  forze,  incoscienza,  delirio,  temperature  elevate  (39*^7  — 
40^  per  qualche  giorno).  Siero-diagnosi  di  Widal  positiva.  In  seguito  so- 
pravvengono fenomeni  gravi  a  carico  del  sistema  nervoso,  ma  con  la  pun- 
tura lombare  si  estrae  un  liquido  limpido  di  cui  riesce  negativo  l'esame 
batteriologico  e  citologico.  Il  9  ottobre  la  malata  ha  41«^,2  di  temperatura; 
alla  base  del  torace  sinistro  ipofonesi,  respiro  bronchiale,  rantoli  crepitanti. 
Dopo  alcuni  giorni  la  febbre  tende  a  diminuire  e  oscilla  per  un  po'  fra  38<*-89° 
circa,  finche  la  mattina  del  14  insorgono  sintomi  di  l aringo-stenosi  ;  respi- 
razione rumorosa,  fischiante,  con  intensa  dispnea  inspiratoria,  avvallamento 
del  giugulo  e  della  regione  epigastrica  nell'ispirazione,  voce  fioca.  L'esame 
del  retrobocca  non  fa  rilevare  nulla  di  anormale  :  date  le  condizioni  molto 
gravi  della  bimba  e  il  suo  stato  d' incoscienza,  con  la  palpazione   non  si 
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riesce  a  percepire  se  ]a  regione  laringea  sia  dolente.  Nei  giorni  precedenti 
non  aveva  dato  segno  di  dolore  né  spontaneo  ne  durante  la  deglutizione. 
Nella  notte  del  14  lo  stato  della  malata  si  aggrava  maggiormente,  tanto 
che  la  mattina  seguente  è  necessario  ricorrere  all'  intervento  chirurgico. 
Si  eseguisce  la  crico-tracheotomia,  senza  narcosi.  L^esame  batteriologico 
del  pus  tracheale  raccolto  immediatamente  e  seminato  negli  ordinari  mezzi 
di  cultura,  dimostra  la  presenza  dello  streptococco  piogeno  e  dello  stafilo- 
cocco piogeno  aureo.  Insieme  con  V  insorgere  dei  sintomi  laringei,  la  tem- 
peratura risale  a  40',2  e  si  mantiene  intorno  ai  40  per  altri  sei  giorni, 
mentre  le  condizioni  generali  della  bambina  ritornano  gravissime.  I  mar- 
gini della  ferita  gradatamente  vanno  acquistando  aspetto  necrotico  e  dopo 
qualche  giorno  si  manifesta  un  vero  processo  di  gangreiia  delle  partì 
molli  circostanti.  La  morte  avviene  il  20  ottobre  (XXXI E'  giornata  di 
malattia). 

Necroscopia.  —  Disseccando  i  tessuti  intorno  alla  ferita  tracheale  si 
vede  V  infiltrazione  gangrenosa  arrestarsi  ai  bordi  della  ferita  :  le  ghian- 
dole linfatiche  vicine  sono  tumefatte  e  arrossate.  Aperto  il  laringe,  al  di- 
sotto delle  corde  vocali  vere  si  osserva  verso  la  parte  destra  una  soluzione 
di  continuo  larga  circa  mezzo  centimetro  a  bordi  necrotici,  che  si  affonda 
scollando  i  tessuti  fino  alla  mucosa  faringea  e  comunica  con  un'altra  so- 
luzione situata  più  in  basso  e  più  vicino  alla  linea  mediana  delia  parete 
posteriore  :  fra  queste  due  soluzioni  esiste  come  una  sacca  della  grandezza 
di  un  fagiolo  ripiena  di  un  liquido  nerastro  in  mezzo  al  quale  sono  come 
fluttuanti  dei  pezzi  di  cartilagine  tiroidea,  che  nella  sua  parte  posteriore 
si  trova  ampiamente  distrutta  dal  processo  necrotico.  —  Si  trova  inoltre 
il  reperto  di  bronco- poi  monito  inferiore  sinistra,  leggera  miocardite  dege- 
nerativa, ulcerazioni  tifose  dell'ileo;  i  gangli  linfatici  del  mesenterio  tu- 
mefatti, alcuni  anche  di  aspetto  caseoso. 

Il  caso  sovraesposto  di  pericoudrite  laringea  complicante  una 
forma  grave  di  febbre  tifoide,  non  lascia  alcun  dubbio  sulla  dia- 
gnosi, per  la  dimostrazione  del  reperto  necroscopico.  Tuttavia  es- 
sendo tale  complicanza  abbastanza  rara  nei  bambini,  si  presta  a 
qualche  considerazione.  Quaf  è  anzitutto  Tetiologia  di  questa  forma 
morbosa? 

La  manifestazione  più  frequente  del  procosso  tifico  nel  laringe 
è  Tulcerazione,  la  quale  avviene  in  quei  punti  dove  vi  ha  tessuto 
linfatico,  cioè  sulla  superfice  anteriore  della  parete  laringea  poste- 
riore, sulle  false  corde  vocali  ecc.  Quivi  il  processo  tifico  spieghe- 
rebbe dapprima  la  sua  attività  e  in  seguito  verrebbero  poi  presi 
i  tessuti  limitrofi  :  allora  non  solo  l'epitelio  viene  distrutto  —  ul- 
cerazione —  ma  il  processo  infiammatorio  si  estende  anche  al  pe- 
ricondrio.  Perciò  la  pericondrite  tifosa  deve  essere  considerata  come 
un  processo  secondario,  consistente  nella  formazione  di  una  cavità 
ascessuale  fra  il  pericondrio  e  la  cartilagine,  por  invasione  locale 
di  microrganismi  (pio<roni)  da  superfici  ulcerate  della  mucosa  so- 
prastante 0  circostante  (TotiJ.  La  lesione  primitiva  sarebbe  adun- 


CONTRIBUTO  ALLA  CASISTICA  DI  ALCUNE  COMPLICANZB  NON  COMUNI,  BCC.     525 

que  rappresentata  dalle  ulcerazioni  laringee,  le  quali  secondo  Lu- 
catello  sono  sempre  dovute  al  bacillo  di  Eberth,  secondo  altri 
invece  possono  essere  determinate  anche  da  germi  piogeni.  Cosi  lo 
Strazza  in  un  caso  vi  rinvenne  degli  streptococchi.  A  giudizio  di 
altri  autori,  come  Fraenkel,  Brieger,  Landgraf  e  Antonovo^  il 
bacillo  di  Eberth  non  prenderebbe  mai  parte  alla  genesi  della  la- 
ringite tifosa^  ma  tutte  le  alterazioni  laringee  nel  tifo  non  sareb- 
bero che  infezioni  secondarie  sviluppatesi  sotto  T  influenza  di  altri 
microrganismi  (piogeni)  sul  substrato  favorevolmente  preparato 
dair  infezione  generale  tifica.  Secondo  Bergengruen  oggi  si  deve 
l'itenere  che  le  ulcerazioni  laringee  tifose  siano  dovute  ad  infezioni 
miste,  col  predominio  genetico  dello  stafilococco  piogeno  aureo 
come  Fraenkel  precedentemente  aveva  dimostrato  isolandolo  da 
focolai  ulcerativi  del  laringe.  Tenendo  conto  di  queste  osservazioni 
ci  si  spiega  i  dati  negativi  risultati  dalFesame  di  ascessi  e  focolai 
pericondritici  rispetto  alla  presenza  del  bacillo  di  Eberth,  mentre 
ordinariamente  vi  si  rinvengono  i  comuni  piogeni.  Quando  la  nostra 
malata  venne  tracheotomizzata,  abbiamo  fatto  culture  del  pus  con- 
tenuto in  trachea,  con  sviluppo  dello  streptococco  e  dello  stafilo- 
cocco piogeno  aureo:  dopo  morte,  non  praticammo  altre  ricerche 
batteriologiche  dal  liquido  contenuto  nella  sacca  ascessuale,  perchè 
essendo  il  cadavere  in  avanzata  putrefazione,  la  ferita  tracheale 
in  comunicazione  con  Testerno  e  le  parti  circostanti  gangrenose, 
tali  ricerche  non  avrebbero  avuto  alcun  valore. 

La  pericondrite  laringea  suppurata  come  complicanza  della 
febbre  tifoide  è  rara  non  solo  nei  bambini  ma  anche  nell'età  adulta. 
Luning  sopra  200  casi  di  stenosi  laringee  e  tracheali  nel  corso  del 
tifo  ne  raccolse  59,  di  cui  parte  con  necrosi  della  cricoide,  parte 
delle  aritnoidi  e  della  tiroide.  Secondo  alcune  osservazioni  del  Toti, 
essa  esordisce  il  più  delle  volte  delle  aritnoidi  e  di  là  si  estende 
alle  altre  cartilagini. 

Non  è  sempre  facile  diagnosticare  le  complicanze  laringee  nel 
corso  di  una  febbre  tifoide,  perchè  generalmente  T  inizio  è  subdolo 
e  il  decorso  muto:  il  piccolo  infermo  prostrato  dallo  stupore  tifoso 
non  presenta  alcun  fenomeno  subiettivo  speciale  da  parte  del  la- 
ringe, e  reagisce  tanto  debolmente  che  soltanto  quando  la  distru- 
zione delle  cartilagini  è  già  inoltrata  insorgono  quasi  d'improvviso 
i  sintomi  di  laringe -stenosi  e  di  asfissia,  mentre  i  sintomi  premo- 
nitori (raucedine  o  afonia,  dolore  spontaneo,  alla  pressione  e  nella 
deglutizione)  spesso  non  si  possono  mettere  in  evidenza  per  le  con- 
dizioni particolari  del  malato,  specialmente  quando  tali  complicanze 
laringee  insorgono  durante  il  corso  della  infezione  generale,  come 
avvenne  nel  nostro  caso.  A  volte,  dice  Lùning^  la  diagnosi  vien 
fatta  solo  al  tavolo  anatomico.  Più  frequentemente  però   la   peri- 
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condrite  laringea  suole  manifestarsi  a  malattia  finita,  durante  la 
convalescenza  {Sestieri^  talora  anche  a  convalescenza  inoltrata  o 
come  postumo  (Tati)  ;  in  questi  casi  è  chiaro  che  la  diagnosi  cli- 
nica offre  minori  difficoltà. 

L'esito  di  questa  forma  morbosa,  se  lasciata  a  sé,  è  quasi  sem- 
pre letale,  per  quanto  si  conoscano  casi  di  guarigione  spontanea, 
come  quello  di  Hérard  e  alcuni  di  Landgraf  (cit.  dal  Toii).  Me- 
rita di  essere  menzionato  a  questo  proposito  anche  il  caso  di  Schif 
fers  riguardante  un  uomo  di  38  anni  che  aveva  sofferto  di  febbre 
tifoide  grave  durante  l'epidemia  di  Lìe^i  del  1882  e  che  a  distanza 
di  2-3  mesi  dalla  scomparsa  dei  sintomi  di  laringe-stenosi  espulse  con 
fenomeni  assai  intensi  di  soffocazione,  in  due  diversi  tempi,  pezzi 
di  cartilagini  aritnoidi  necrosate:  T  esito  fu  la  guarigione. 

L'unico  trattamento  terapeutico  a  cui  si  può  ricorrere  è  la  tra- 
cheotomia che  s*  impone  allorquando  incalzano  i  sintomi  della  ste- 
nosi. Secondo  il  Gerhardt  essa  non  darebbe  risultati  favorevoli, 
perchè  possono  poi  sorgere  nuovi  pericoli  per  una  vasta  suppura- 
zione del  collo,  per  l'enfisema  sottocutaneo  o  per  la  sopravvenienza 
della  gangrena,  come  accadde  nel  caso  da  me  riferito.  Però  dalla 
statistica  raccolta  dal  Lùning  risulta  che  si  ebbe  la  guarigione  nel 
50-60  ''lo  dei  casi.  Quando  questi  malati  guariscono,  Tesito  è  quasi 
sempre  una  stenosi  cicatriziale  permanente  del  laringe,  che  trae 
con  se  in  molti  casi  la  necessità  di  portare  la  cannula  per  tutta  la 
vita.  Solo  eccezionalmente,  come  in  un  caso  riferito  dal  Gerhardt 
e  in  cinque  di  quelli  raccolti  dal  Lùning,  avvenne  tardivamente 
la  guarigione  completa  e  gli  operati  fra  7  mesi  e  6  anni  poterono 
essere  liberi  della  cannula  tracheale. 

Bologna,  aprile  1901. 
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Bbhrimg.  Sulla  tuberoolosi  (Wiener  AUg.  Med.  Zeitung^  n.  7  e  8,  1904). 

Secondo  Bebring:  V  Piofezione  tubercolare  avviene  di  regola  nelle  pri- 
missime età;  non  si  può  però  negare  che  l'introduzione  dei  germi  possa 
avvenire  anche  in  un'età  più  avanzata.  2^  l'infezione  avviene  molto  più 
spesso  per  le  vìe  linfatiche  e  sanguigne  che  non  per  le  vie  aeree.  3o  Ognuno 
è  disposto  alla  tubercolosi  ;  ognuno  deve  ammalare  di  tubercolosi  date  certe 
condizioni.  L'A.  ha  fondato  questa  teoria  sul  fatto  che  gli  è  riuscito  spe- 
rimentalmente a  fare  morire  tubercolosi  senza  eccezione  tutti  i  buoi  e  tutte 
le  cavie. 

L'infezione  principia  sempre  per  le  vie  linfatiche  e  per  le  vie  sangui- 
gne e  da  qui  passa  al  parenchima  polmonare,  siasi  introdotto  il  virus 
mediante  l'inoculazione  ipodermicai  sia  mediante  la  peritoneale,  sia  me- 
diante l' inalazione.  Negli  esperimenti  coll'alimentazione  diretta  non  si 
può  ottenere  una  tuberoolosi  polmonare  se  non  quando  si  usino  dei  ba- 
cilli molto  attenuati.  Il  B.  ha  utilizzato  a  questo  scopo  del  latte  prove- 
niente da  macche  affette  di  tubercolosi  mammaria  trattate  colla  formalina. 
In  tal  guisa  gli  è  riuscito  ad  ottenere  delle  caverne  polmonari  nelle  ca- 
vie 6-7  mesi  dopo  avvenuta  l'infezione,  e  dopo  anni  negli  animali  più 
grandi;  nei  bovini  la  distruzione  cavernosa  del  polmone  avverrebbe  ap- 
pena nell'età  avanzata.  Il  fatto  che  la  tubercolosi  polmonare  dei  bovini  è 
preceduta  da  una  infezione  tubercolare  dell'  intestino,  secondo  B.  si  può 
applicare  anche  all'uomo:  cioè  la  tubercolosi  umana  risalirebbe  ad  una 
infezione  tubercolare  dell'intestino  nelle  prime  età  e  quindi  attraversando 
i  tortuosi  sentieri  della  scrofolosi,  condurrebbe  alla  tubercolosi  polmonare. 

Oioseffl. 

Nbbblthau.  Sull'infezione  tubercolare    per  via  intestinale  {Klin.  Jahrb., 
Bd.  11,  n.  4,  1903). 

Dalie  esperienze  finora  pubblicate,  e  raccolte  dall' A.,  risulta  che  l'in- 
gestione di  materiale  infetto  di  tubercolosi  bovina  provoca  tubercolosi,  spe- 
cialmente degli  organi  addominali,  nel  maiale,  nella  pecora,  nel  vitello, 
nella  capra,  nel  gatto  e  nel  coniglio  ;  non  dà  tubercolosi  nel  cane. 

Stessi  risultati  si  hanno  usando  il  latte  di  vacca  tubercolotica. 

L'ingestione  di  organi  umani  tubercolotici,  o  di  sputo  o  di  culture 
pure  di  bacilli  di  Koch  ha  dato  quasi  sempre  tubercolosi  nel  coniglio;  ne- 
gli altri  animali:  vitello,  porco,  pecora,  capra,  cane,  pollo,  ha  dato  rara- 
mente risultati  positivi,  quasi  sempre  negativi. 

L'A.  ricercò  se  i  b.  della  tubercolosi  umana  conservano  o  perdono  la 
virulenza  nell'intestino  degli  animali.  I  bacilli  (provenienti  da  una  stessa 
coltura)  introdotti  in  un'ansa  del  tenue  di  cani,    capre,  non  perdettero  la 
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virulenza  né  tampoco  si  atteDuarono  dopo  2-4  giorni  di  soggiorno  :  sui 
vitelli  non  ha  risultati  definitivi. 

Laparotomi zzati  o  uccìsi  gli  animali  dopo  3-4  settimane  trovò  rara- 
mente ulcerazioni  intestinali;  per  lo  più  i  bacilli,  attraversata  la  mucosa 
intatta  producevano  le  lesioni  specifiche  solite  nelle  ghiandole  mesenteri- 
che, nell'omento  e  nel  peritoneo  ;  in  una  capra  diedero  tubercolosi  miliare 
generale.  Nelle  capre  le  lesioni  erano  maggiori  che  nei  cani  ;  in  questi  le 
manifestazioni  tubercolari  si  spegnevano  dopo  circa  10-14  settimane. 

Ne  conclude  che  in  questi  animali  la  tubercolosi  umana  è  trasmissi- 
bile. 

Sul  quesito  della  tubercolosi  intestinale  primitiva  dell'uomo,  nota  TÀ. 
che  esistono  pochi  ma  sicuri  oasi  di  tub.  primitiva  dell'  intestino  e  delle 
ghiand.  mesenteriche  nei  bambini  e  in  adulti. 

Crede  ancora  insoluto  il  quesito  se  la  tubercolosi  polmonare  provenga 
da  inalazione  o  non  piuttosto  dalla  mucosa  intestinale  per  via  sanguigna 
o  linfatica,  anche  avuto  riguardo  alla  facilità  delle  mucose  del  bambino  (in 
confronto  dell'adulto)  di  lasciarsi  attraversare  dai  bacilli. 

Chiude  VA,  notando  com'egli  nelle  sue  ricerche  non  sia  riuscito  (come 
anche  altri)  a  provocare  infezione  nei  bovini  colla  carne  infetta  di  tuber- 
colosi bovina.  AUaria. 

Bartbl.  La  tubercolosi  da  alimentazione  e  le  vie  seguite  dall'infezione 
{Wiener  KL  Wochenschr.,  n.  16,  1904). 

L'A.  sta  facendo  delle  ricerche  nell'istituto  di  anatomia  patologica  del 
prof.  Weichselbaum  di  Vienna  per  vedere  le  vie  che  segue  l'infezione  tu- 
bercolare. Egli  fa  ingerire  a  dei  conigli  del  materiale  tubercolare  recente, 
tolto  direttamente  dal  tavolo  anatomico.  Le  conclusioni  che  già  ora  crede 
di  poter  trarre  sono: 

lo  I  bacilli  della  tubercolosi  possono  essere  introdotti  nell'organismo 
mediante  l'ingestione.  Essi  attraversano  la  mucosa  intestinale  dell'animale, 
apparentemente  inalterata,  e  penetrano  nelle  ghiandole  mesenteriche.  Il 
passaggio  può  avvenire  immediatamente  dopo  l'ingestione  dei  bacilli,  e  nel 
periodo  seguente  di  digestione. 

2«  Nelle  glandole  mesenteriche  i  bacilli  della  tubercolosi  possono 
conservare  per  alquanto  tempo  la  loro  virulenza,  senza  portarvi  altera- 
zioni tubercolari  specifiche,  né  micro  né  macroscopiche. 

3»  Mediante  l'ingestione  di  materiale  tubercolare  però,  sia  pur  av- 
venuta una  volta  sola,  si  può  provocare  anche  una  tubercolosi  manifesta 
con  tutte  le  alterazioni  tubercolari  specifiche. 

40  Nelle  tonsille  e  nelle  gì.  cervicali  i  bacilli  penetrano  di  rado. 
Quando  le  gì.  linfetiche  siano  affette,  il  passaggio  non  è  avvenuto  per  la 
via  delle  tonsillle,  non  per  la  palatina  non  per  la  faringea  (se  questo  fosse, 
vi  si    dovrebbero  trovare    i  bacilli),  ma   attraverso  la  mucosa  faringea  ed 

orale. 

6°  Per  le  gì.  mediastiniche  è  da  ritenersi  probabile  che,  quando  non 
si  tratti  che  dell'ingestione  dei  bacilli,  la  tubercolosi  delle  medesime  è 
preceduta  dalla  tubercolosi  delle  gì.  mesenteriche. 


6*  Pare  che  non  sempre  la  penetrazione  dei   bacilli   di   Koch   nelle 
glandolo  mesenteriche  sia  seguita  da  ana  tubercolosi  manifesta. 

L'A.  continua  gli  esperimenti.  Gioseffl, 

WBSTBNHOBFFjgR.  Bolle  vìe  che  l' ixifdzione  tubercolare  segue  nell'organi- 
smo infàntUe.  {Berlin.  KL    Woch,,  n.  7,  8,  1904). 

W.  ha  fatto  nellMstitato  patologico  di  Berlino  degli  studii  sperimen- 
tali sulla  tubercolosi.  Tanto  usando  IMDOCulaziooe  che  la  trapiantazione 
sottocutanea  di  materiale  tubercolare,  ha  trovato  costaotemeute  che  Tin- 
tezìone  tubercolare  segue  ì  vasi  linfatici.  Cosi,  inoculando  il  virus  nella 
regione  lombare,  ha  potuto  ottenere  un'  inteziooe  delle  glandolo  bronchiali 
ed  anchd  delle  sottomascellari  ;  inoculandolo  nella  cute  dell'addome  gli  è 
riuscito  ad  avere  tanto  V  infezione  di  questo,  quanto  ha  potuto  seguire  le 
vie  dell'  infezione  attraverso  le  ghiandole  ascellari,  le  cervicali,  te  bron- 
chiali e  le  retrosternali.  La  tubercolosi  viene  ad  essere  cosi  una  e  malat- 
tia glandolare  »,  indifferente  qualunque  sia  la  via  d'entrata  del  germe 
(Justyn,  Karlinski,  v.  Behring).  Questo  fatto  pei  bovini  è  stato  accertato 
con  osservazioni  fatte  al  mattatoio  di  Berlino. 

L'A.  poi  servendosi  di  un'ampia  statistica,  ha  constatato  che  la  tuber- 
colosi nei  lattanti  aI  disotto  dei  8  mesi  è  rarissima,  che  a  cominciare  dal 
primo  anno  va  rapidamente  crescendo  e  si  maiitiene  alla  medesima  altezza 
nei  seguenti  10  anni.  Ne  attiibuisce  la  causa  alla  dentizione  che  appunto 
avviene,  quando  sia  anticipata,  nel  3^,  in  media  tra  il  6^  ed  il  7  mese. 
Questa  provoca  delle  lesioni  nella  mucosa  della  bocca,  le  quali  possono 
essere  il  punto  d'entrata  dei  germi.  Egli  accenna  alla  stomatite  che  accom- 
pagna la  dentizione  ed  alla  consecutiva  intumescenza  delle  glandolo  sotto- 
mascellari. Questa  sarebbe  la  prova  evidente  di  una  infezione,  se  anche 
non  sempre  tubercolare,  che  avviene  durante  il  periodo  dalia  dentizione. 
Anche  la  scrofolosi  non  s' inizia  prima  del  3°  mese,  ma  si  manifesta  dal 
periodo  della  dentizione  iu  poi  e  si  localizza  di  preferenza  nelle  glandole 
sotto  mascellari  e  nelle  cervicali.  Questo  fatto  spiegherebbe  come  l' infe- 
zione tubercolare  avvenga  nella  grande  maggioranza  dei  casi  per  le  pic- 
cole lesioni  della  mucosa  orale  iudotte  dal  processo  della  dentizione.  Essa 
passerebbe  dipoi  alle  ghiandole  tracheali,  alle  retrosternali,  eventualmente 
anche  alle  mesenteriche.  L'A.  non  esclude  però  che  una  tubercolosi  isolata 
delle  glandole  bronchiali  possa  partire  dai  polmoni,  ed  un'  infezione  tuber- 
colare delle  ghiandole  mesenteriche  dal  tubo  intestinale.  Di  questi  bam- 
bini taluni  possono  guarire  della  tubercolosi  glandolare  spontaneamente  o  per 
intervento  chirurgico,  altri,  o  muoiono  in  seguito  ad  un  morbillo,  oppure 
quando  avvenga  la  perforazione  di  una  glandola  bronchiale  in  un  bronco, 
di  tubercolosi  polmonare,  di  polmonite  caseosa,  di  tubercolosi  miliare  ecc. 
Una  tubercolosi  ulcerosa  progressiva  dei  polmoni  non  si  ha  nei  primi 
anni  dell'età  infantile  se  non  in  rarissimi  casi.  La  tubercolosi  da  inalazione 
degli  adulti  secondo  l'A.  esiste,  ma  è  differente  da  quella  acquisita  nella 
intanzia  tanto  per  il  suo  decorso  quanto  perii  reperto  anatorao-patologico. 
Anche  lo  tonsille  (la  palatina  e  la  faringea)  possono  dare  adito  all'  infe- 
zione tubercolare,  sebbene  dì  rado. 

JiivMa  dì  Clintea  Pediatri^.  07 


L'A.  combatte  ÌDtinela  nuova  teoria  di  Behring  ed  esorta  ad  una  pro- 
filassi della  tubercolosi  infantile,  secondo  le  norme  di  Kocb  e  della  sua 
scuola.  Giùsefft. 

Aràoz-Alfaro.  Sulla  tubercolosi  iniSantile  a  Buenoa-Ayres. 

L'A.  comincia  col  darci  una  media  della  mortalità  per  tubercolosi  a 
Buonos-Ayres,  che  quantunque  assai  elevata,  non  ha  ancora  raggiunto  le 
proporzioni  considerevoli  della  maggior  parte  delle  grandi  città  europee. 
infatti  nel  periodo  che  va  dal  1892  al  1901  la  mortalità  per  tubercolosi  in 
confronto  alla  popolazione  è  fra  2,01  e  2,42  ^{oo.  Ciò  è  dovuto  alle  condi- 
zioni generali  della  vita  assai  migliori  di  quelle  del  vecchio  continente. 

Eiguardo  la  mortalità  deir  infanzia  si  notano  differenze  a  seconda  del- 
l'età. 

Nei  bambini  di  età  interiore  ad  un  anno  la  tubercolosi  forma  1*1,03  \ 
dei  decessi,  da  1  a  2  anni  2J3  ^i^;  da  2  a  3  anni  6,04;  da  5  a  10  anni  il 
9,34  0[o;  e  da  10  a  15  il  20,53.  Dopo  i  15  anni  la  mortalità  discende  a 
18,60  **{o*  Secondo  TA.  la  bassa  percentuale  nella  prima  infanzia  dipende  dal 
fatto  che  molti  casi  di  tubercolosi  passano  inosservati  sotto  il  nome  di 
broncopolmoniti,  meningite  ed  altro.  Ad  onta  di  ciò  però  è  certo  che  la 
proporzione  dei  tubercolosi  è  relativamente  molto  ristretta  nel  1»  e  2*  anno 
di  età  e  va  man  mano  aumentando  fino  all'adolescenza. 

L*A.  confrontando  la  mortalità  dovuta  alla  tubercolosi  con  altre  ma- 
lattie infettive  comuni  nella  prima  infanzia,  viene  a  notare  ohe  la  pertO'ise 
e  il  morbillo  danno  presso  a  poco  la  stessa  media,  e  su  tali  malattie  si 
ferma  a  lungo,  come  quelle  che  più  predispongono  i  bambini  alla  tuber- 
colosi e  più  facilmente  la  sviluppano  se  latente. 

L'A.  poi  basandosi  su  numerose  autopsie  da  lui  praticate  è  indotto  a 
ritenere  che  nella  quasi  totalità  dei  casi  i  bambini  prendono  V  infezione 
dopo  la  nascita  e  quasi  sempre  per  inalazione,  mentre  scarsissime  sono 
le  forme  ereditarie. 

Biguardo  alla  localizzazione  della  tubercolosi  infantile  l'A.  nota  ohe  è 
quasi  sempre  estesa  a  più  organi.  Su  45  autopsie  ha  trovato  il  polmone 
preso  88  volte  ;  30  volte  i  gangli  peri-tracheo-bronchiali  ;  9  volte  invece 
r  intestino  e  19  i  gangli  mesenterici.  La  milza  e  il  fegato  l*  ha  trovato 
interessato  rispettivamente  27  e  19  volte.  Ha  rinvenuto  inoltre  4  volte 
ulcerato  l'intestino  e  2  lo  stomaco,  in  3  casi  di  meningite  tubercolare 
non  ha  trovato  altre  lesioni  tubercolari.  In  due  casi  ha  trovato  lesioni 
tubercolari  nel  cuore  e  suoi  involucri. 

In  seguito  VA.  parla  rapidamente  delle  forme  più  comuni  a  Buenos- 
Ayres. 

Nota  come  le  forme  tubercolari  strettamente  localizzate  siano  più  rare 
che  le  difiuse,  le  quali  sono  anche  le  più  difficili  ad  essere  diagnosticate. 
Di  queste  ne  distingue  tre  forme;  quelle  acute  che  comprendono  la  tuber- 
colosi miliare  rapidamente  mortale,  e  un  altro  tipo,  denominato  da  Lan- 
douzy  tifo-bacillosi,  qualche  volta  curabile.  La  seconda  forma  è  la  sub- 
acuta con  localizzazione  a  prevalenza  addominale  (peritoneo,  intestino  e 
mesenterio),  oppure  con  localizzazione   con   predominio   encefalico   o   me* 
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ningo-enoe&lico.  La  terza  forma  è  la  cronica,  che  paò  essere  o  ganglio- 
nare  periferica  o  viscerale  diffusa. 

L'A.  i>arIando  poi  della  diagnosi  della  tubercolosi  infantile,  nota  che 
nelle  forme  acute  e  specialmente  nella  varietà  cosi  detta  tifo-bacillare,  può 
essere  di  grande  aiuto  la  siero-reazione  di  Widal,  mentre  poco  valore  ha 
la  diazo-reazione  d*£hrlìch,  sia  perchè  è  difficile  raccogliere  le  orine,  sia 
perchè  detta  reazione  si  ha  anche  nella  massima  parte  dei  casi  di  tuber- 
colosi. 

Nelle  forme  subacute  e  croniche,  quando  è  possibile,  si  deve  ricorrere 
all'esame  dell'escreato,  e  quando  manca  la  febbre,  alla  tubercolina  primi- 
tiva di  Koch,  che,  secondo  TA.,  rimane  sempre  un  agente  prezioso  di  dia- 
gnosi. F.  Bolli. 

Mért  et  Lbbnhardt.   Lesioni  tuberoolarì  ossee  ed  articolari  multiple 
in  un  lattante.  (Boll  della  Soc,  di  Ped,  di  Parigi,  Febbraio  1904). 

Un  bambino  di  6  mesi  con  positiva  eredità  tubercolare,  presenta  nu- 
merosi focolai  caseosi  ossei,  articolari  e  glamlolari.  La  natura  tubercolare 
di  tali  focolai  era  dimostrata  non  solo  dai  sintomi  obbiettivi,  ma  dall'esa- 
me microscopico  e  batteriologico  del  contenuto  di  tali  raccolte.  La  sifilide 
non  si  poteva  escludere  completamente  a  causa  di  una  deformità  angolare 
dell'estremità  inferiore  del  cubito  destro,  relitto  di  una  frattura  pregres- 
ba;  però  la  cura  antisifilitica  non  produsse  alcun  miglioramento.  L'esame 
del  sangue  dimostrò  i  suoi  componenti  in  proporzioni  quasi  normali.  Lo 
stato  generale  era  buono.  L'A.  suppone  che  si  sia  verificata  in  primo  tem- 
po una  batteriemia  specifica,  attenuata,  ed  incapace  di  produrre,  come  per 
lo  più  avviene  in  simili  casi,  una  tubercolosi  generalizzata.  Tali  fatti  sono 
tutt'altro  ohe  rari  nei  lattanti  provvisti  come  sono  di  una  reazione  gan- 
glionare  assai  intensa.  Federici. 

Varatimi  e  Pbrrari.    Il  ricambio   organico   della   scrofolosi   (Pediatria, 
n.  1,  1904). 

Gli  A.  A.  studiarono  dal  punto  di  vista  del  ricambio  organico  due  ra- 
gazze di  16  e  di  8  Vi  anni,  che  presentavano  sintomi  di  scrofolosi.  I  me- 
todi  seguiti  nelle  ricerche  furono  :  per  l'azoto  il  metodo  di  Kjeldahl-Argu- 
tinscky;  per  l'urea  quello  del  Gumlich;  per  l'acido  urico  quello  dell'Hopkins  : 
per  i  cloruri  quello  di  Volhard.  I  solfati  turono  precipitati  con  BaCl*  e 
determinati  per  pesata,  i  tosfeti  colla  soluzione  titolata  di  nitrato  di  ura- 
nio. I  grassi  furono  estratti  col  metodo  del  Soxhlet;  l'acqua  fu  determinata 
per  pesata  dopo  essiccamento  a  bagnomaria  nella  stufa  a  secco  e  poi  nel- 
Tessicoatore  a  cloruro  di  calcio  fino  a  peso  costante;  le  ceneri  per  pe- 
sata;  l'alcool  colla  distillazione. 

Dal  confronto  delle  cifre  ottenute  dagli  A.  A.  con  quelle  delle   medie 
normali  si  trova  che  nel  suo  complesso  il  ricambio  nei   due   ca.si   studiati 
era  seriamente  alterato:  era  notevole  «specialmente  la  perdita    giornaliera 
di  azoto  e  l'emissione  abbondante  di  solfoeteri.  Comba. 
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Malattia  dell'apparato  mplratorio. 

L.  Martin.  Studio  sulle  plexiriti  della  prima  infanzia.  (Tesi  di  Parigi,  L903; 
dagli  Archives  de  médecine  dea  enfants^  n.  1,  1904). 

Spesso  non  riconosciuta  la  pleurite  nel  lattante  presenta  diversi  ca- 
ratteri che  la  fanno  difierenziare  da  quella  dell'adulto. 

Il  versamento  è  per  lo  più  secondario  a  polmonite,  più  spesso  è  pu- 
rulento che  sieroso.  Le  cause  possono  essere  locali  (broncopolmonite),  di 
vicinanza  (peritonite,  appendicite),  generali  (febbri  eruttive,  infezioni  di- 
verse), lontane  (otite,  suppurazione  del  piede). 

I  sintomi  sono  vaghi,  ingannatori,  perchè  le  pleuriti  della  prima  in- 
fanzia sono  spesso  latenti.  Bisogna  allora  ricercare  i  sintomi  fisici  nell'as- 
senza di  alterazioni  funzionali,  che  attirino  l'attenzione  sul  torace.  La 
diagnosi  all'inizio  può  quindi  essere  difiScile,  ma  è  utile  stabilirla  netta- 
mente per  tempo,  perchè  da  essa  dipende  la  prognosi. 

La  puntura  esplorativa  sarà  utile  nei  casi  dubbi  e  per  stabilire  la  na- 
tura dell'essudato. 

Quando  la  pleurite  è  curata  bene  e  per  tempo,  guarisce  :  questa  è 
l'opinione  dell'A.  Ma  la  prognofti  deve  essere  riservata  di  fronte  a  com- 
plicanze ed  ai  pericoli  di  una  suppurazione  prolungata. 

La  cura  sarà  chirurgica.  Le  aspirazioni  ripetute,  potranno  talvolta 
essere  sufficienti  a  guarire  la  pleurite  da  pneumococco  :  nella  maggioranza 
dei  casi  però  sì  dovrà  ricorrere  alla  pleurotomia  precoce,  seguita  da  dre- 
naggio della  pleura.  Le  lavande  ripetute  non  sono  necessarie. 

Comba. 

À.  JovANB.  Considerazioni  cliniche  e  batteriologiche  su  80  casi  di  pleu- 
riti in  bambini.  {La  Pediaùi'iaj  febbraio  1904). 

L'A.  espone  dapprima  il  risultato  delle  sue  ricerche  fatte  sa  80  bam- 
bini pleurìtici,  facendo  numerose  e  sottili  considerazioni  sulla  varietà  del- 
l'essudato, sui  vari  reperti  batteriologici,  sul  loro  valore.  Si  dilunga  a  discu- 
tere sulla  diagnosi  di  natura  delle  pleuriti  e  sui  vari  mezzi  per  arrivare 
ad  essa  ;  fa  ampie  considerazioni  sulla  semeiologia,  decorso,  esito  e  cura  di 
tale  forma  morbosa,  ed  arriva  infine  alle  seguenti  conclusioni: 

Si  deve  ritenere  come  fatto  positivo  la  frequenza  delle  pleuriti  nell'in- 
fieinzia,  fin  dal  primo  tempo  di  vita,  e  maggior  frequenza  dal  2**  al  3^  anno 
di  vita. 

Neirinfismzia  le  pleuriti  purulente  rappresentano  il  maggior  numero, 
ed  in  confronto  alle  altre  siero-fibrinose,  emorragiche,  ecc.,  sono  tanto  più 
frequenti  quanto  più  ci  avviciniamo  all'epoca  della  nascita. 

Per  la  natura  batteriologica  il  pneumococco  ha  dato  il  maggior  contin- 
gente; in  secondo  posto  vengono  lo  streptococco  e  lo  stafilococco;  in  terza 
il  bacillo  emofilo  di  Ffeifier,  ed  in  ultimo  il  bacillo  di  Koch  e  il  micrococco 
tetrageno. 

Per  la  ricerca  del  bacillo  di  Koch,  solo  una  volta  fu  rinvenuto  nel. 
l'tssudato,  pur  usando  spesso  il  metodo  di  Jousset. 
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Non  tutte  le  pleuriti  sierofibriuose  sono  tubercolari. 

La  citodiagnosi,  la  sieroreazionef  la  reazione  della  tubercolina  non 
hanno  valore  assoluto  nella  diagnosi  di  tubercolosi. 

Le  culture  fatto  coi  microrganismi  dell'essudato,  inoculate  negli  ani- 
mali non  hanno  mostrato  colla  loro  virulenza  un  rapporto  costante  fra 
l'esito  dimostrato  sull'animale  e  quello  spiegato  sull'  uomo,  ad  eccezione 
dello  streptococco  e  pneumococco. 

Per  la  diagnosi  della  pleurite  la  percussione  e  la  radioscopia  sono  i 
mezzi  di  osservazione  più  sicuri.  Valvasori. 

II.  Jbhlb.  Sull'agglutinazione  del  diplococco  mediante  il  siero  di*bambini 
ammalati  di  pulmonite  {Wiener  Kliaincìie  Worh,^  n.  %2^  1903). 

L'A.  esaminò  il  potere  agglutinante  del  siero  di  10  bambini  ammalati 
di  altre  malattie  e  di  6  pulmonitici  in  varii  stadii.  Dalle  sue  ricerche,  egli 
ha  visto  che  in  tutti  i  casi  finiti  con  crisi,  si  ha  un  potere  agglutinante 
ralativamente  elevato  ;  questo  coincide  con  una  elevata  leucocitosi  e  con 
una  evidente  diminuzione  dei  cloruri  dell'urina.  L'ao^glutinazione  compa- 
risce già  allo  inizio  della  malattia,  si  mantiene  fino  al  sopravvenire  delia 
crisi  quasi  colla  stessa  intensità,  non  presentando  alcun  aumento,  ma  piut- 
tosto una  diminuzione  del  potere  agglutinante.  Dopo  la  crisi  si  ha  una 
rapida  scomparsa  del  medesimo,  sicché  dopo  48  ore  esso  è  minimo  e  già 
dopo  4t  giorni  il  siero  si  comporta  in  modo  indifferente  con  il  diplococco 
capsulato.  Longo, 

Stolkino.  Tre  casi  di  asma  bronchiale  in  bambini.  {Arch.  f*   KinderheiUc. 
B.  37  H.  V.  442,  1908). 

L'À.  accenna  ai  casi  non  molto  rari  di  asma  osservato  nell'età  incintile: 
passa  quindi  alla  classificazione  che  dell'asma  han  dato  Henoch,  Muggia, 
e  Brtigelmann  e  riferisce  tre  casi  da  lui  osservati  riferibili  tutti  al  gruppo 
dell'asma  nervoso  ereditario,  essendosi  riscontrati  quasi  sempre  tra  i  com- 
ponenti la  famiglia  dei  piccoli  infermi  individui  asmatici,  isterici,  nevra- 
stenici ecc.  Quanto  alla  prognosi.  l'A.  in  genere  la  ritiene  buona  ma  non 
eccessivamente  come  vorrebbe  qualcuno. 

Fra  l'immensa  farragine  dei  rimedii  adoperati  l'A.  dimostra  solo  qual- 
che fiducia  allo  Iodio  ed  alle  cure  igieniche.  Longo, 


Halattto  dell'apparato  dlgereiite. 

CoMBB.  L'autointossicazione  intestinale    (Arrh.    d£    médecine  dea  enfant^. 
gennaio-febbraio  1904). 

L'A.  nel  suo  lavoro  si  propone  di  risolvere  i  seguenti  quesiti:  I.  Esi- 
ste l'auto  intossicazione  intestinale?  IX.  Come  si  diagnostica  ?  III.  Come  si 
cara  ? 
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Premesso  che  egli  per  autointossicazione  intestinale  intende  l'avvele- 
namento causato  da  sostanze  tossiche  che  si  formano  sotto  l'influenza  dei 
processi  vitali  dell'organismo^  riassume  l'odierna  discussione  intorno  a  que- 
sta malattia  concludendo  che  se  dato  lo  stato  attuale  della  scienza  essa 
non  è  matematicamente  dimostrata  però  per  molte  ragioni  si  è  autoriz- 
zati ad  ammetterla.  L'  autointossicazione  intestinale  è  data  da  cause  che 
o  diminuiscono  la  distruzione  di  entero  tossine  o  aumentano  la  produzione 
di  queste.  I  sintomi  clinici  non  portano  alla  diagnosi  se  non  coadiuvati  da 
ricerche  fisiologiche,  chimiche,  fisiche;  fra  queste  hanno  una  importanza 
massima  la  ricerca  e  la  dosatura  degli  eteri  solforici  del  fenolo,  indolo, 
scatole  nelle  urine.  L'A.  la  con  mezzi  laboriosi  e  fini,  la  determinazione 
dei  primi,  degli  ultimi  con  confronti  colorimetri  ci  mediante  un  apparecchio 
speciale  inventato  dal  dott.  Amann. 

Dalle  numerose  ricerche  fatte  l'A.  conclude  che  la  quantità  degli  eteri 
solforici,  dell'indole,  fenolo,  scatole  è  proporzionale  all'intensità  dei  pro- 
cessi d'autointossicazione.  Riguardo  alle  ricerche  sulle  orine  mediante  la 
stalagmometria  si  può  solo  concludere  che  in  questa  malattia,  la  curva 
dell'abbassamento  della  tensione  superficiale  è  parallela  alla  curva  del  fe- 
nolo, indolo,  scatole  e  che  forse  potrà  servire  a  dosarli. 

L'A.  si  occupa  poi  della  cura  basandosi  sui  seguenti  criterii  ;  modifi- 
care le  condizioni  di  sviluppo  dei  germi  nell'intestino  ;  evacuare  i  prodotti 
della  putrefazione;  combattere  l'azione  putrefattiva  dei  germi  del  colon; 
fiftvorire  l'eliminazione  dei  veleni  che  già  possono  essere  penetrati  in  cir- 
colo, mediante  gli  emun torli  naturali. 

Dà  quindi  (dopo  aver  studiato  anche  in  base  ad  esperienze  proprie 
l'azione  dei  diversi  cibi  sulla  putrefazione  intestinale)  complete  nozioni 
igieniche  generali  e  speciali  riguardo  l'alimentazione;  consiglia  l'oso  di 
enteroclismi  con  acqua  pura,  salata,  medicata,  quelli»  del  calomelano  come 
disinfettante,  dell'olio  di  ricino  come  evacuante,  e  dell'ipodermoclisi  in 
casi  piuttosto  gravi.  J^rarUinL 

Obbfigb.   Intorno  alla  etiologia  del   colera  infantile  {La  Pediatria,  set^ 
tembre  1903). 

L'A.  seguendo  l'ipotesi  del  Tedeschi  il  quale  farebbe  dipendere  il  co- 
lera infantile  da  speciali  alterazioni  batteriche  o  tossiche  indotte  nel  latte 
di  vacca  in  determinate  stagioni  e  legate  assai  probabilmente  alla  varia 
qualità  dei  fieni,  alla  loro  incompleta  fermentazione,  al  grado  di  essicca- 
mento, ecc.,  intraprese  delle  ricerche  batteriologiche  sul  fieno  fresco  e  vec- 
chio e  contemporaneamente  sul  latte  di  vacca  alimentata  con  gli  stessi 
foraggi.  Quantunque  le  ricerche  non  siano  ancora  ultimate,  l'A.  crede  già 
di  poter  concludere  per  un  diverso  comportamento  del  b.  del  fieno  nei  vari 
stadi  d'essiccamento  del  fieno  stesso,  e  un  analogo  cambiamento  nella  ste- 
rilizzabilità  del  latte  in  rapporto  al  foraggio  diverso  somministrato  alle 
mucche.  ValvMori* 
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Valbntime  Levi.  Bilatasione  co>igenita  del   colon    (The  PhUadéLphia  Pe- 
diatrie Society^  18  ottobre  1908.  Archiven  of  P^AiatrìcSy  dicembre  1903). 

L*A.  riporta  un  caso  di  dilatazione  congenita  del  colon  osservato  in 
un  bambino  di  4  anni.  Questo  era  sfato  alimentato  al  seno  per  pochi  mesi 
e  poi  era  stato  nutrito  con  latte  condensato.  Non  aveva  vomito,  l'appetito 
era  buono  e  non  vi  erano  traccie  di  rachitismo.  I  sintomi  principali  erano 
l'aumento  di  volume  dell'addome,  la  costipazione  ostinata,  la  diastasi  dei 
retti,  il  timpanismo,  la  dilatazione  e  lo  spostamento  in  basso  dello  stomaco 
e  del  colon  trasverso,  una  peristalsi  visibile,  il  dimagramento  notevole.  Fu 
curato  con  la  elettricità  e  mediante  la  somministrazione  di  stricnina,  ese- 
fina,  e  con  clisteri  di  acqua  salata,  con  giovamento. 

L'A.  pensa  che  la  diminuzione  della  pressione  intra-addominale  dovuta 
alla  diastasi  dei  retti  (la  quale  era  probabilmente  congenita),  combinata 
con  la  costipazione  (che  è  tanto  comune  nei  bambini  alimentati  artificial- 
mente), si  debbano  considerare  come  le  cause  della  dilatazione   del  colon. 

Il  dott.  EdsaU  (nella  discussione)  accenna  ad  un  altro  caso  da  lui  os- 
servato di  dilatazione  del  colon  in  un  bambino:  distendendo  l'intestino 
mediante  insufflazioni  per  il  retto,  si  poteva  facilmente  notare  che  il  sigma 
colon  descriveva  una  curva  giungendo  fin  nella  fossa  iliaca  destra  e  di  11, 
descrivendo  un'altra  curva  si  portava  di  nuovo  a  sinistra  del  cavo  addo- 
minale. Tale  anomalo  decorso  si  poteva  considerare  come  la  causa  della 
dilatazione  ;  poiché  nel  punto  in  cui  l'intestino  si  piegava  in  corrispon- 
denza della  fossa  iliaca  destra,  le  feci  si  raccoglievano  ogni  volta  che  vi 
era  tendenza  alla  costipazione,  e  la  parte  superiore  dell'ansa  intestinale 
ripiegandosi  determinava  una  vera  stenosi.  Il  bambino  in  breve  tempo  mi* 
gliorò  dietro  la  somministrazione  di  stricnina  e  dopo  ripetuti  lavaggi  del 
colon. 

E'  da  notare  però  che  si  son  visti  casi  di  megacolon  congenito  senza 
diastasi  delle  pareti  addominali,  ed  in  cui  l'autossia  ha  chiaramente  dimo- 
strato le  condizioni  anatomiche  congenite  appartenenti  all'intestino. 

Flamini, 

Fritz  Spiblbr.  Sull'appendicite  e  peritiflite  acuta   nei   bambini  {Wientr 
Klm.  Wochen,,  n.  6,  1904. 

Da  una  esposizione  dell'argomento  e  da  osservazioni  personali  sì  viene 
alle  seguenti  conclusioni  : 

I.  L'appendicite  nei  bambini  è  più  frequente  che  negli  adulti. 

II.  Sodo  preponderanti  nei  fanciulli  le  forme  gravi,  diffuse.  La  can- 
grena  fulminante  diffusa  che  porta  alla  grave  peritonite  settica  non  è  ai- 
fatto  rara. 

III.  Per  la  form/i  grave  d'appendicite  i  momenti  causali  da  prendere 
in  considerazione  sono: 

1.®  L'alto  grado  di  virulenza  degli  agenti  infettivi. 
2.'  Calcoli  fecali  :  mentre  i  corpi  estranei,  siano  es^i  moni  o  viventi 
(elminti)  a  causa  della  loro  relativa  rarità,  non  hanno  molta  importanza. 
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3.®  L'anormale  posizione,  forma  e  rapporto  di  grandezza  dell'ap- 
pendice. 

4.0  Irritazioni  circolatorie  come  p.  es.  la  torsione  del  processo  ver- 
miforme. 

IV.  La  forza  di  resistenza  deirorganismo  infantile  per  vincere  la 
forma  grave  diffusa,  settica  di  peritonite  e  l'appendicite  che  ne  consegue 
è  meravigliosa. 

V.  Considerata  la  maggiore  frequenza  dei  casi  a  decorso  grave  e 
fulminante,  e  la  difficoltà  della  prognosi  e  della  diagnosi  anatomica  col 
sìntomi  clinici  e  coi  mezzi  di  ricerca  a  nostra  disposizione,  si  deve  for- 
mulare, nei  fanciulli,  più  energicamente  che  negli  adulti  la  seguente  indi- 
cazione chirurgica:  ogni  appendicite  deve  essere  in  ogni  caso  e  pronta- 
mente operata  appena  fatta  la  diagnosi. 

VI.  Per  l'operazione  stessa  è  da  raccomandarsi  la  via  addominale, 
l'asportazione  dell'appendice  e  la  ricerca  e  il  vuotamento  di  ogni  focolaio 
marcioso  eventualmente  esistente. 

VII.  Per  il  giusto  giudizio  epicriticodi  un'appendicite,  specialmente 
per  distinguere  se  nel  caso  concreto  si  sia  trattato  o  no  di  una  pseudo 
appendicite,  mi  sembra  sia  indispensabile  l'esatto  esame  istologico  dell'ap- 
pendice asportata.  E.  Modigliani, 

O.  Db  Olive  ira.  L'ascesso  del  fegato  di  origine  dissenterica  nei  bambini 
lattanti  {Afonatschr,  /.  Kinderheilk.,  n.  6,  sept.  1908j. 

Gli  esami  del  fegato  nei  bambini  sono  molto  rari  e  per  lo  più  son  cau- 
sati da  traumi,  setticemia,  tubercolosi  ecc.  mentre  è  solo  eccezionale  che  la 
dissenteria  origini  un  ascesso  epatico.  Ciò  era  riconosciuto  già  da  altri, 
ma  a  conferma  di  tali  vedute  l'A.  riferisce  su  tre  casi  di  enterite  suppu- 
rativa in  bambini,  e  sono  gli  unici  che  egli  abbia  potuto  osservare  in  12 
anni,  su  80,000  osservazioni  di  bambini  malati.  Due  furono  operati,  in  uno 
l'ascesso  si  vuotò  nell'  intestino,  e  tutti  e  tre  furono  seguiti  da  guarigione. 

E'  noto  che  negli  adulti  per  lo  più  (20  ^i^)  la  causa  dell'  epatite  sup- 
purativa è  un'  amebodissenteria,  mentre  ad  una  infezione  bacillare  solo 
rarissimamente  tien  dietro  la  complicazione  di  un  ascesso  epatico.  Tale 
regola  sembra  che  per  i  bambini  non  valga;  in  due  dei  casi  citati  l'A. 
non  potò  riscontrare  frequenza  di  amebe,  invero  un'  infezione  ameboide 
non  fu  mai  osservata  prima  dei  due  anni  di  età.  Uno  dei  bambini  osser- 
vati dall'A.  aveva  cinque  mesi,  ed  è  questo  forse  il  primo  caso  in  cui  si 
sia  osservato  un'epatite  suppurativa  in  età  cosi  tenera,  eccezion  fatta  di 
quelle  causate  da  un'onfalite  o  da  sepsi  puerperale. 

L'A.  rileva  inoltre  che  in  tutti  i  casi,  dopo  lo  svuotamento  del  pus, 
la  dissenteria  guari  rapidamente,  il  che  parla  anche  contro  l' infezione 
amebica  di  cui  sono  caratteristiche  il  lungo  decorso,  le  frequenti  recidive 
e  la  resistenza  notevole  ad  ogni  intervento  terapeutico.  L'esito  favore- 
vole dei  tre  casi  si  dovette  senza  dubbio  al  sollecito  svuotamento  del 
pus  :  tale  sollecito  intervento  spiega  anche  come  tale  pus  si  presentasse 
di  color  giallo  e  non  come  ordinariamente,  di  color  cioccolato.  Il  pus  iu 
trovato  in  tutti  i  casi  privo  di  germi.  In  due  dei  casi  citati  ed  in  un  altro 
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riferito  da  S.  Leite,  l'asoesao  nra  localizzato  nel  lobo  sinistro  del  fegato; 
ciò  è  appunto  il  contrario  di  quanto  ordinariamente  si  osserva  negli  adulti. 
L*A. crede  che  tale  diversa  localizzazione  sia  dovuta  alla  diversità  di  an- 
golo ohe  ì  due  reni  della  vena  porta  formano  col  tronco  principale  nei 
bambini  e  negli  adulti.  Nei  bambini  il  tronco  della  porta  ha  una  dire- 
zione che  si  avvicina  più  alla  verticale  mentre  negli  adulti  è  più  orizzon- 
tale: da  ciò  risulta  ohe  nei  bambini  la  diramazione  sinistra  della  v.  porta 
forma  col  tronco  principale  un  angolo  molto  più  grande  (40*45^)  mentre 
negli  adulti  è  al  pari  di  25<*-30*  ed  è  quindi  più  in  direzione  di  questo 
di  quel  che  non  sia  la  diramazione  destra.  Si  verificherebbe  cosi  anche 
qui  la  antica  teoria  sul  significato  della  direzione  della  corrente  sangui- 
gna nelle  localizzazioni  degli  ascessi.  F.  Rocchi, 
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M.  Thibmicb.  Lo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze  sulle  convulsioni 
dei  lattanti  (Revue  d*  hyyiene  et  de  médec  infanta  n.  4,  pag.  S09,  1906). 

L'A.  dopo  di  aver  passate  in  rassegna  le  teorie  più  in  voga,  dalie  espe- 
rienze di  Soltmann  colla  spasmofilia,  al  concetto  dell'  auto-i ntossicazionef 
del  rachitismo  ecc.  ricorda  i  suoi  studi  in  collaborazione  con  L.  Mann 
mediante  i  quali  si  può  misurare  in  cifre  lo  stato  tetanoide  o  di  iperecci- 
tabilità dei  muscoli;  quando  questi  si  contraggono  all'apertura  del  catode 
con  correnti  inferiori  a  5  m.  a.  I  bambini  soggetti  a  convulsioni  possede- 
rebbero una  ipereccitabilità  elettrica  dei  nervi  periferici  suscettibile  di  es- 
sere valutata  e  dosata  numericamente.  L'A.  lascia  da  parte  le  convulsioni 
legate  a  lesioni  anatomiche  apprezzabili  (meningite,  emorragie,  sclerosi  ecc.), 
e  ai  occupa  solo  di  quelle  funzionali  semplicemente,  o  come  egli  si  espri- 
me provenienti  dallo  stato  tetanoide  o  di  spasmofilia  patologica,  e  che  sole 
dovrebbero  riunirsi  nel  concetto  della  eclampsia.  £*  infatti  nel  terreno  te- 
lanoide  che  si  producono  queste  convulsioni  cloniche  e  toniche  in  cui  agi- 
sce reciprocamente  reccitabilità  del  sistema  nervoso  da  un  lato  (predispo- 
sizione) e  l'intensità  dell'eccitazione  che  la  determina  (causa  occasionale). 
Lo  stato  tetanoide  può  modificarsi  e  farsi  scomparire  in  tempo  brevissi- 
mo sospendendo  l'allattamento,  e  farlo  ricomparire  sottoponendo  i  bambini 
all'allattamento  artificiale,  mentre  non  ricompariva  o  in  grado  debolissimo 
coli 'al  lattamento  naturale.  Tali  fatti  constatati  recentemente  da  Gregor  colla 
misura  della  ipereccitabilità  elettrica,  furono  confermati  dall' A.  iu  molti 
casi  dì  eclampsia  fatta  scomparire  insieme  allo  stato  tetanoide  col  vuota- 
mente del  tubo  digerente  e  colla  dieta  idrica:  l'allattamento  naturale  fatto 
seguire  a  questo  metodo  di  c\;ra  impedi  il  ritorno  di  tale  ipereccitabilità, 
che  al  contrario  si  riproduceva  coli 'al  lattamento  artificiale.  Tali  esperienze 
recenti,  confermano  i  fatti  osservati  fin  dagli  antichi  relativi  all'infiuenza 
favorevole  dell'allattamento  naturale  per  evitare  l'eclampsia  e  forme  affini. 
Le  ricerche  per  trovare  un  alimento  artificiale  che  possa  sostituire  il  latte 
di  donna  da  tale  punto  di  vista  non  han  dato  risultati  soddisfacenti.    Ciò 

fiivtMta  di  (Uiniea  Pediatrica.  ()8 
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che  meglio  ha  corrisposto  è  il  ridurre  ogni  alimento,  anche  il  latte  di 
vacca  al  minimo  possibile  compatibile  coll'accresci mento  normale  del  bam- 
bino. Con  ciò  si  sono  vinte  anche  le  stipsi  ostinate.  Le  leggiere  decozioni 
amilacee  sono  state  dimostrate  innocue,  ma  esse  non  bastano  a  nutrire 
un  bambino.  Gli  idrocarburi  solubili  sono  meno  inoffensivi,  compresivi  il 
lattosio  ed  il  maltosio  (zuppa  al  malto  di  Keller)  che  a  lungo  andare  pos- 
sono pure  essi  aumentare  lo  stato  tetanoide  e  portare  alP  eclampsia.  I 
grassi  si  sono  mostrati  relativamente  inoffensivi,  in  specie  quelli  ricchi  di 
acido  oleico  (sesamo,  fegato  di  merluzzo)  che  favorirebbero  lo  stato  più 
liquido  delle  feci:  il  burro  ricco  di  acido  oleico  sarebbe  meno  buono.  La 
caseina  del  latte  di  vacca  è  la  più  nociva,  e  Finkelstein  attribuisce  1*  a- 
zione  nociva  del  latte  di  vacca  ad  una  sostanza  tuttora  indeterminata  che 
esisterebbe  nel  piccolo  latte  e  che  renderebbe  ipereccitabile  il  sistema 
nervoso. 

Tra  i  rimedi  proposti  contro  Io  stato  tetanoide,  quelli  di  bromo  se- 
condo VA.  sarebbero  inefficaci  e  dannosi  a  lungo  usati.  Il  cloralio  è  effi- 
caci) ma  solo  temporaneamente  (clisteri  con  0,5-1  grammo),  e  dovendosi  ri- 
petere è  dannoso.  Il  fosforo  sotto  forma  di  olio  di  fegato  di  merluzzo  o  di 
sesamo  fosforato  è  un  neurotonico  innocuo  e  in  molti  casi  efdeace,  purché 
usato  insieme  ai  mezzi  dietetici  più  importanti;  ma  VA,  non  gli  accorda 
la  fiducia  che  gli  viene  accordata  da  Kassowitz  e  da  altri. 

I  fattori  per  cui  il  bambino  passa  dallo  stato  tetanoide  (latente)  aì- 
Tacceciso  convulsivo  sonovarii.  In  prima  linea  l'A.  mette  le  infezioni  acu- 
te per  io  più  febbrili  (polmonite,  morbillo,  varicella,  tossi-infezioni  inte- 
stinali, ecc.)  in  cui  però  non  può  dirsi  che  la  febbre  ne  costituisca  la  causa 
vera.  Poi  vengono  la  eccessiva  ripienezza  dello  stomaco  ed  i  disturbi  della 
respirazione  da  influenze  esterne  che  possono  condurre  fino  all'apnea  espi- 
ratoria talora  causa  di  morte  in  compendio.  Spesso  vi  è  una  predisposi- 
zione ereditaria  o  familiare  che  si  ripete  in  più  membri  della  stessa  fa- 
miglia. Tale  ipereccitabilità  nervosa  diminuisce  gradatamente  e  sponta- 
neamente col  crescere  degli  anni.  L'asserire  che  l'epilessia  degli  adulti 
non  sia  che  il  proseguimento  dell'eclampsia  infantile  non  è  dimostrato  ri- 
gorosamente, almeno  secondo  il  modo  come  deve  essere  accettato  il  con- 
cetto dell'eclampsìa.  Ma  più  che  tale  possibilità  dal  punto  di  vista  prono- 
stico, devesi  tener  conto  della  possibile  morte  rapida  durante  un  accesso 
di  eclampsia,  in  specie  negli  accessi  di  apnea  espiratoria  con  o  senza  la- 
ringospasmo, o  per  fatti  di  paralisi  cardiaca.  In  qualche  caso  l'intubazione 
seguita  dalla  respirazione  artificiale  ha  impedito  la  paralisi  del  cuore. 
L'inefficacia  di  tale  terapia  in  altri  casi  giustificherebbe  il  tentativo  di 
mettere  a  nudo  il  cuore  e  di  eccitarlo  col  massaggio  diretto  (?!).  I  soli  tre 
casi  di  morte  istantanea  osservati  nella  pratica  dell'A.  riguardavano  tre 
bambini  il  cui  stomaco  era  sovraccarico  per  un  pasto  copioso.  Tale  coin- 
cidenza è  riferita  da  altri  anche  in  rapporti  medico-legali,  tanto  che  è  da 
dubitare  che  si   tratti  di  sola  coincidenza  fortuita.  L.  C 
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Lkobmdrs.  Impedimento  della  suzione  e  deglutizione  nei  neonati  per 
fatto  inibitorio  del  sistema  nervoso  centrale  {Progr.  Méd.f  25  giu- 
gno 1908). 

L'A.  riferi  alla  Soc.  d'Obstet.  de  Gynec.  et  de  Paediatr.  de  Paris,  8 
juin  1908|  di  un  neonato  che  non  poteva  compiere  nessun  atto  di  suzione 
né  di  deglutizione.  Doveva  nutrirsi  col  gavage.  Non  appariva  alcuna  mal* 
formazione,  e  si  dovè  pensare  a  mancato  o  ritardato  sviluppo  del  centro 
nervoso  corrispondente.  Crede  che  si  dovrebbe  educare  tale  centro  stimo- 
lando artificialmente  le  funzioni  relative.  Pinard  osservò  un  caso  analogo 
in  un.  bambino  nato  da  padre  sifilitico,  e  nel  quale  il  riflesso  della  deglu- 
tizione si  localizzò  sempre  più  profondamente  alla  base  della  lingua,  sicché 
si  dovettero  allungare  sempre  più  le  tetines  che  servivano  per  la  suzione; 
questo  bambino  divenne  poi  idrocefalico  e  mori  per  bronco-pulmonite.  — 
Pinard  crede  a  lesione  dei  centri  nervosi  e  giudica  la  prognosi  grave.  — 
Lepage  vide  un  caso  simile  in  un  neonato  di  madre  nevropatica  ;  la  su- 
zione si  iniziò  verso  il  19»  giorno.  Kirssinon  ebbe  un  caso  analogo  a  quello 
di  Legendre  e  che  mori  con  sintomi  di  meningite.  /..  C 

ViBRORDT.  Sulle  paralisi  da  inibizione  nei  bambini  {Forslnchr.  /.  Kinder- 
heilk;  Gazz.  mternoz,  di  medie,,,  pag.  329,  1903). 

Secondo  l'A.  l'impossibilità  al  movimento  degli  arti  nella  osteocondrite 
sifilitica,  nella  rachitide,  nel  morbo  di  Barlow  dipende  da  una  paralisi  da 
inibizione,  per  cui  si  ha  spiccata  ipotonia  per  diminuita  eccitabilità  del 
neurone  periferico  motore,  tanto  per  gli  stimoli  liflessi  dalla  periferia  che 
per  quelli  che  emanano  dal  neurone  centrale.  Secondo  Peters  invece  le 
paralisi  che  si  osservano  nella  sifilide  ereditaria  (pseudo-paralisi  di  Parrot) 
hanno  tutto  l'aspetto  di  provenire  da  una  alterazione  specifica  degli  ele- 
menti nervosi  del  midollo  spinale.  Ma  a  sostegno  della  sua  ipotesi  non 
porta  che  osservazioni  cliniche  senza  l'appoggio  di  alcun  reperto  istolo- 
gico, mentre  che  invece  le  alterazioni  osteocondritiche  sono  facilmente 
constatabili  anche  sul  vivente  e  la  loro  risoluzione  coincide  col  ritorno 
dei  movimenti  e  colla  cessazione  del  dolore.  L.  C- 

A.  AcQUADERMi.  Contributo  casistico  alla  sclerosi  a  placche  inflEintile. 
{NiMvo  raccoglitore  medico  N.  11-12,  1908). 

Bambina  di  8  anni  la  quale  fino  all'età  di  a.  8  stette  bene.  A  que- 
st'epoca ebbe  febbre  non  molto  alta,  diarrea,  vomito,  dolori  di  capo  per 
la  durata  di  circa  una  settimana.  Passati  pochi  giorni  i  genitori  si 
accorsero  che  la  bambina  tremava  quando  eseguiva  un  movimento  qual- 
siasi, l'andatura  acquistò  un  certo  carattere  di  rigidità.  Il  tremore  e  l'an- 
datura subirono  ad  intervalli  delle  remissioni  :  ogni  due  o  tre  mesi  la  bam- 
bina era  presa  da  cefalea  intensa  e  vomito.  Col  tempo  i  fatti  notati  an- 
darono sempre  più  aggravandosi.  All'esame  obbiettivo  si  notò  una  lieve 
resistenza  e  rigidità  ai  movimenti  passivi,  e    oscillazioni    nei   movimenti 


540  RIVISTA 

volontari  del  capo,  de^^li  arti  inferiori  e  superiori.  La  deambulazione  si 
compieva  con  gli  arti  inf.  alquanto  divaricati  :  il  piede  veniva  poco  solle- 
vato da  terra;  facilmente  la  bambina  inciampava.  Riflessi  rotulei  esage- 
rati da  ambo  i  lati;  tendenza  alla  trepidazione  spinale  del  piede;  plantare 
pronto  ed  in  flessione.  Il  riflesso  pupillare  alla  luce  esagerato.  La  parola 
presentava  abbozzati  i  caratteri  della  lentezza  e  dello  scandimento.  Non 
esisteva  nistagmo.  Flamini, 

GniNON,  RiST,  Parés.  La  reazione  meningea  nella  poliomielite  acuta  (La 
pédiatrie  pratique^  pag.  54,  1903). 

Qui  non  e  Rist  in  una  comunicazione  fatta  alla  Sociéte  Medicale  des 
Hópiiaux  de  Paris  espongono  due  casi  di  poliomielite  acuta  anteriore  ve- 
rificatisi in  2  fratelli,  alla  distanza  di  6  giorni,  ed  in  cui  Pesame  citolo- 
gico del  liquido  cefalo-racbidiano,  fatto  al  7^  ed  al  15^  giorno  di  malattia 
dimostrò  V  assenza  completa  della  reazione  meningea.  D'  altra  parte  lo 
stesso  Qui  non  e  Parés  in  un  altro  caso  di  poliomielite  acuta  anteriore 
coll'esame  citologico  ebbero  la  dimostrazione  di  una  spiccata  alterazioue 
meningea.  Tali  osservazioni  provano  che  la  reazione  meningea  può  nelle 
poliomieliti  esservi  o  mancare.  La  dififerenza  nel  risultato  può  pure  dipen- 
dere dall'epoca  in  cui  sì  fa  l'esame  citologico,  essendoché  la  reazione  me- 
ningea potrà  dimostrarsi  più  facilmente  nel  primo  periodo  prossimo  all'ini- 
zio dell'attacco,  e  dileguarsi  anche  dopo  pochi  giorni.  La  reazione  me- 
ningea potrà  pure  mancare  se  l'attacco  poliomielitico  fa  centrale,  mentre 
la  si  avrà  quasi  sempre  se  l'agente  patogeno  invase  anche  le  arterie  col- 
laterali del  midollo  spinale.  O,  Federici. 


■alatlie  del  ungns  e  degli  organi  «mapoiettcl. 

C.  Cattaneo  e  M.  Fbrrari.  Nota  sul  rapporto  fra  resistenza  delle  ema- 
zie ed  emolisi  (La  Pediatria,  n.  8,  1903). 

Dalle  esperienze  degli  A  A.,  fatte  su  21  nmmalati  di  varie  malattie,  ri- 
sulta che  non  vi  è  un  rapporto  costante  fra  il  fenomeno  della  emolisi  e  la 
resistenza  del  sangue.  Comba, 

Raybaud  a.  e  Vbrnbt.  Splenomegalia  cronica  con  anemia  nei  lattanti. 
{Società  de  Biologie,  PariH  24  avril  —  Sem.  méd.,  4  mai  1904). 

Sono  due  lattanti  afietti  da  splenomegalia  accompagnata  da  anemia 
motto  pronunciata.  Dalle  ricerche  ematologiche  si  ò  potuto  riconoscere  in 
uno  dei  casi  una  forma  d'anemia  pseudoleucemica  a  tipo  linfocitico  (68  7n 
di  linfociti),  mentre  nell'altro  la  abbondanza  di  normoblasti,  la  proporzione 
elevata  di  elementi  mitosici,  la  leucocitosi  manifesta  ed  infine  la  presenza 
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di  mielociti  permettono  di  concludere  per  nna  forma  mielogena.  In  que- 
st'ultimo caso  il  sangue  presentava  inoltre  tipici  ematozoari,  tanto  che  gli 
AÀ.  sono  d'avviso  che  la  malaria  può  avere  una  certa  parte  nell'etiologia 
dell'anemia  splenica  infantile.  L.  Oiordani, 

I.  Drozda.  Un  caso  raro  di  lioucemia   acuta   (Sarcomatosis    leucaemica) 
{Wiener  med.  Wochensch,,,  n.  9,  1903) 

L'A.  riferisce  la  storia  clinica  con  reperto  anatomico  di  un  ragazzo  di 
12  anni.  Il  sangue  di  color  rosso  chiaro,  fluido,  non  coagulante.  La  propor- 
zione fra  leucociti  ed  emazie:  1:25-80.  In  preparati  colorati  si  riscontrava 
prevalenza  di  grosse  cellule  mononucleate  con  scarso  protoplasma;  8-4  cel- 
lule eosinofile  per  ogni  campo  di  microscopio.  Non  poichilocitosi,  alcune 
emazie  nucleate. 

All'autopsia  si  rilevò  iperplasia  notevole  di  tutto  il  sistema  glandulare 
nonché  vegetazioni  nella  superfìcie  esterna  della  dura  che  avevan  prodotto 
usura  parziale  delle  ossa  craniche.  All'incontro  né  la  milza  nò  il  midollo 
osseo  presentavano  alterazioni  notevoli.  L'A.  considera  il  caso  in  questione 
come  un  gradino  di  passaggio  fra  la  vera  Leucemia  acuta  ed  il  Linfosar- 
coma e  lo  chiama  Sarcomatosis  leucaemica.  Rocchi  Vincenzo. 

K  SoHLBSiNGBR.  Anemia  e  leucocitosi  nella   pedatrofia   e    nella    gastro- 
enterite. {Arch.  /■.  Kinderheilk.  B.  37,  H.  B  e  6,  p.  321,  1903). 

Del  paziente  studio  dell'A.  ci  limitiamo  a  riferire  le  conclusioni: 

1.  Nelle  atrofie  in  genere  l'esame  del  sangue  rivela  una  marcata 
anemia,  con  diminuzione  del  numero  dei  corpuscoli  rossi,  e  della  quantità 
di  emoglobina.  Il  p.  sp.  del  sangue  rivela  la  diluizione  del  medesimo. 

2.  Nei  casi  gravi  di  atrofia  talora  nelle  ricerche  ematologiche  si 
hanno  cifre  comprese  entro  i  limiti  delle  oscillazioni  fisiologiche:  tali  cifre, 
specialmente  nel  primo  mese  di  vita,  si  accostano  più  ai  limiti  massimi 
che  ai  minimi,  e  ciò  dipenderebbe  da  una  specie  di  condensazione  del  san- 
gue per  perdita  di  plasma. 

8.  Nei  casi  di  atrofia  gravissima  e  corrispondente  anemia  (non  com- 
plicati od  eccezionalmente  complicati  a  vomito  e  diarrea)  aumentano  le 
oscillazioni  del  numero  dei  e.  r.  e  del  contenuto  emoglobinico  però  senza 
oltrepassare  nella  media  i  valori  normali  ;  però  in  questi  casi  si  ha  un 
tale  rialzo  del  peso  specifico  da  riconoscersi  il  concentramento  del  sangue. 

4.  Un'alta  densità  del  sangue  non  implica  una  prognosi  infausta  ;  si 
osserva  invece  che  i  casi  mortali  hanno  basso  sia  il  peso  specifico,  che  il 
numero  di  e.  r.  ed  il  contenuto  emoglobinico  ;  e  specialmente  l'abbassarsi 
del  peso  specifico  è  foriere  di  prossima  fine. 

5.  Nei  casi  di  gastro-enterite  accompagnati  da  vomito  e  diarrea  i 
valori  medii  dei  e.  r.,  dell'emoglobina  e  specialmente  del  p.  sp.  si  mantengono 
alti  per  la  maggiore  perdita  di  plasma  e  per  la  minore  trasformazione 
emoglobinica,  di  quello  che  non  si  abbia  a  pari  perdita  di  peso  del  corpo 
nelle  pedatrofìe  semplici  :  anche  qui  la  morte  è  preceduta  da  ipocromoci- 
temia  e  da  abbassamento  del  p.  sp. 
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6.  Generalmente  mancano  nelPatrotia  e  nella  gastro-enterite,  altera- 
zioni endoglobulari  dei  e.  r.;  si  riscontrano  però  frequenti  i  microcitì. 

7.  I  leucociti  nell'atrofia  pura  sono  normali  o  più  o  meno  diminuiti  ; 
eccezionalmente  si  ha  una  iperlencocitosi,  prodotta  non  dalla  gastroenterite 
ma  da  concomitanti  eczemi,  bronchite  ecc. 

8.  Air  incontro  i  casi  di  gastroenterite  determinano  una  iperleuco- 
citosi  linfocitaria,  la  quale  si  potrebbe  mettere  in  rapporto  con  quella  che 
si  osserva  sperimentalmente  nei  conigli  dopo  l'iniezione  di  cultura  di  b. 
coli.  A.  Longo. 

Martirolo  b  Tbdbschi.  Ricerche  sperimentali  e  cliniche  sopra  due  casi 
di  emoglobinuria.  {R.  Accad,  di  med,  di  Torino^  16  gennaio  1903  — 
Giorn,  della  R.  Accad.  ecc.  gennaio  1903). 

Gli  A  A.  riferiscono  i  risultati  di  alcune  ricerche  istituite  in  due  casi 
di  emoglobinuria,  uno  presentante  la  sindrome  della  emoglobinuria  paros- 
sistica  a  frigore^  classica;  l'altro  presentante  accessi  di  emoglobinuria  pa- 
rossistica da  sforzo  in  un  bambino  eredo-sifilitico. 

Le  ricerche  più  importanti  furono  fatte  sui  principi  attivi  del  sangue 
dei  due  ammalati,  provando  l'azione  agglutinante  e  litica  del  siero  sui 
globuli  rossi  degli  stessi  infermi  e  su  quelli  di  un  uomo  normale,  di  un 
nefritico,  del  bue  e  del  maiale.  Beciprocamente,  fu  provata  l'azione  dei  sieri 
di  uomo  normale,  di  nefritico,  di  bue  e  di  maiale  sui  globuli  rossi  dei  due 
malati. 

Risulterebbe  che  tale  potere  agglutinante  e  litico  dei  sieri  dei  due 
em ogl obi n urici  è  diminuito  durante  l'accesso,  mentre,  d'altro  lato,  è  aumen- 
tata la  resistenza  offerta  dai  globuli  accessuali  a  lasciarsi  agglutinare  o 
sciogliere  dagli  altri  sieri. 

Gli  AA.  pensano  perciò  che  nell'organismo  in  preda  all'accesso  possano 
per  avventura  originarsi  delle  antitossine  e  delle  antiemotossine.  Le  re- 
centi ricerche  di  Besredka  e  quelle  di  GengoUy  pubblicate  negli  Annali  del- 
l'istituto Pasteur y  dimostrano  la  possibilità  della  formazione  di  antiautoci- 
totOBsine  e  più  specialmente  di  antiautoemolisine,  appoggiando  in  tal  modo 
l'ipotesi  degli  AA.  Del  Vecchio, 

J.  Halle  e  J.  Jollet.  Sopra  una  forma  d'anemia  infantile.  {Archives  de 
méd.  des  enfanUt,  novembre  1903). 

Finora  non  era  stato  descritto  alcun  tipo  di  anemia  infantile  corri- 
spondente a  quello  della  clorosi  :  gli  autori  credono  di  averne  osservato 
un  caso  da  loro  seguito  per  circa  tre  anni. 

Il  bambino  presentava  un  pallore  assai  intenso  con  una  tinta  verda- 
stra, aveva  disturbi  digestivi,  il  carattere  era  profondamente  modificato. 
Potevasi  escludere  la  sifilide,  la  tubercolosi,  il  rachitismo.  Non  si  palpa- 
vano glandole  linfatiche  ingrossate,  il  fegato  e  la  milza  erano  normali. 
L'esame  del  sangue  al  principio  della  malattia  fece  constatare  una  dimi- 
nuzione dell'emoglobina  a  circa  li3  della  norma,  mentre  il  numero  dei  glo- 
buli rossi  era  presso  che  normale,  risultandone  un  valore  globulare  picco- 
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lìflsimo.  Non  farono  mai  rìscoDtratì  globuli    roBsi  nucleati.   II  numero  dei 
leucociti  era  di  circa  12,000  per  ero.'  con  prevalenza  di  linfociti  (69  %). 

Sottoposto  l' infermo  a  cura  ferrugginosaf  lo  stato  generale  di  lui  andò 
rapidamente  aumentando,  mentre  la  costituzione  del  sangue  andava  sem- 
pre più  avvicinandosi  alla  fisiologica.  Mdli. 

B.  Chinjslar.  Contributo  all'etiologìa  della  leucemia.  (Wien,  med.  WocJUy 
n.  10,  p.  460,  1903). 

In  base  airosservazione  di  27  casi  di  leucemia  l'A.  ritiene  che  sia 
causata  da  pregresse  malattie  infettive  acute  o  croniche  (scarlattina,  vaiolo, 
tifo,  tubercolosi,  sifilide,  peritonite,  endocardite).  Egli  ritiene  che  sotto  la 
influenza  di  tali  infezioni  gli  elementi  linfoidi  degli  organi  emopoietici, 
specialmente  del  midollo,  subiscano  una  iperplasia  cosicché  tali  organi  non 
sono  più  in  grado  di  funzionare  normalmente  e  si  produce  il  quadro  cli- 
nico della  leucemia.  Tuttavia  nei  27  casi,  solo  in  12  potette  l'A.  ricono- 
scere una  precedente  malattia  infettiva,  e  allora  la  sua  afiermazione  sce- 
merebbe molto  di  valore.  Rocchi, 

Caporali  E.  ed  Orsi  6.  Studi  ematologici  in  un  caso  di  anemia  spleni- 
ca  infantile  prima  e  dopo  la  splenectomia.  {Giom,  intem,  delle  scienze 
mediche.  Ann.  XXV,  fase.  22,  30  nov.  1903). 

Gli  AA.  che  hanno  avuto  campo  di  ripetere  più  volte  l'esame  del  san* 
gue  in  un  caso  di  anemia  splenica,  in  un  bambino  di  5  anni,  prima,  e  fin 
nove  mesi  dopo  che  venne  operato  di  splenectomia,  hanno  notato  i  se- 
guenti fatti  come  più  interessanti: 

P  L'esame  del  sangue  ha  mostrato  la  presenza  di  elementi  che  de- 
ponevano per  un'attività  esagerata  del  midollo  osseo  e  scarsa  delle  glan- 
dole  linfatiche. 

2^  Coirestirpaziono  della  milza  l':ittività  del  midollo  osseo  si  è  man- 
tenuta superiore  a  quella  delle  glandole,  che  del  resto  anche  clinicamente 
non  han  presentato  segni  di   alterazioni. 

3**  Ha  esistito  senza  dubbio  un  legame  tra  le  oscillazioni  numeriche 
dei  mononucleati  e  dei  polinucleati. 

4^  La  milza  come  organo  linfopoj etico  è  sostituita  senza  alcun  danno 
dell'organismo  da  organi  vicarii. 

5^  Il  midollo  osseo  non  ha  dovuto  alterarsi  anatomopatologicamente, 
a  giudicare  dal  risultato  dei  ripetuti  esami  di  sangue. 

6^  Le  alterazioni  ematiche  han  dovuto  essere  sostenute  dalla  milza 
malata:  una  prova  se  ne  è  avuta  dal  ritorno  del  sangue  nelle  condizioni 
normali  dopo  la  splenectomia.  Per  tale  ragione  nel  presente  caso  si  deve 
ritenere  che  il  tumore  spìenico  abbia  rappresentato  l'alterazione  anato- 
mica per  eccellenza.  L.  Giordani. 

SCALBSB  Fk.  —  Contributo  allo  studio  etiologico  deUa  pseudo-leucemia 
splenica  dei  bambini  (infettiva)  (Giitrn,  inteniaz.  delle  scienze  mediclie, 
15  settembre  1903). 

L'A.  partendo  dal  fatto  già  notato   dal    Cardarelli,  che  cioè  spesso   si 
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nota  uno  stato  di  salute  imperfetto  nei  genitori  e  quasi  sempre  nella  ma- 
dre, ha  voluto  studiare  Targomento  da  questo  punto  di  vista.  La  sifilide 
occuperebbe  nell'etiologia  un  posto  poco  importante  :  studiando  moltissimi 
eredo-sifìlitici,  ha  trovato  che  la  pseudo-leucemia  si  osserva  molto  rara- 
mente, e  su  15  casi  di  pseudo-leucemìa  solo  in  8  vi  era  eredo-sifilide.  Mi- 
nore importanza  attribuisce  al  rachitismo,  non  potendo  dare  molto  peso 
al  caso  riferito  dal  Cardarelli  di  un  genitore  rachitico  che  ebbe  tre  figli 
afietti  da  pseudo-leucemia.  Invece  richiama  1*  attenzione  sopra  un  punto 
etiologico  poco  noto,  vale  a  dire  sull'esistenza  del  diabete  nella  madre: 
nei  15  casi  in  discorso  la  madre  fu  riscontrata  diabetica  ben  10  volte,  ed 
1  volta  vi  era  diabete  in  ambedue  i  genitori.  In  un  caso  una  madre  dia- 
betica il  cui  padre  era  morto  per  diabete  ebbe  tre  bambini  morti  per 
pseudo-leucemia,  uno  dei  quali  fu  visto  dall'  A.  In  un  altro  caso  si  trat- 
tava di  un  bambino  di  7  mesi  allattato  da  una  madre  diabetica  e  che  dopo 
riuscite  inutili  le  solite  cure  migliorò  appena  fu  tolto  alla  lattazione  ma- 
terna ed  affidato  ad  una  nutrice:  dopo  10  mesi  non  aveva  più  febbre,  il 
volto  aveva  acquistato  un  discreto  colorito  e  la  milza  era  ridetta  di  vo- 
lume: un  altro  bambino,  a  questo  precedente,  era  morto  per  pseudo-leuce- 
mia splenica. 

Anche  in  un  altro  caso  in  cui  il  diabete  materno  era  in  un  periodo 
abbastanza  avanzato,  e  per  cui  la  donna  moriva  un  anno  dopo  con  tuber- 
colosi polmonare  secondaria,  altri  due  figli  erano  morti  della  stessa  forma 
pseudo-leucemica.  La  conseguenza  pratica  che  dovrebbe  trarsi  da  questi 
tatti  è  che  nessuna  donna  diabetica  dovrebbe  allattare.  L'A.  assicura  che 
in  tutti  i  casi  si  trattava  di  vero  diabete  e  non  di  glucosurie  transitorie, 
né  di  lattosurie  delle  lattanti,  avendo  praticato  l'esame  delle  urine  con 
tutti  i  metodi  più  certi,  compreso  quello  della  fermentazione,  ed  avendo 
in  5  constatato  lo  stato  diabetico  anche  ad  allattamento  cessato. 

L.  C. 

Mahab,  ^au  et  F.  KosB.  Anemia  infantile  pseudo-leucemica.  Cura  arse- 
nicale: Guarigione  (Rev,  mens.  des  malad.  de  Venf,  mars  1903;. 

Bambino  di  20  mesi,  nato  prematuramente,  da  genitori  nei  quali  era 
esclusa  la  lue,  e  non  presentava  traccie  di  rachitismo.  Il  bambino  era  d'un 
pallore  generale  cereo,  magrissimo,  ed  aveva  una  milza  che  arrivava  in 
avanti  a  1  cm.  dalla  linea  xifo-pubica  in  alto  ed  indietro  con  la  percus 
hìone  fino  alla  7^  ed  8*  vertebra  dorsale,  in  basso  fino  a  due  dita  tra- 
sverse dall'arcata  crurale. 

L'esame  del  sangue  dà  : 

Globuli  rossi  3,200,000,  bianchi  80,000, 

Polinucleari  neutrofili  53  ^[q,  mononucleari  45  ^j^, 

Eosinofili  e  Mi  e  loci  ti  l  ^[q. 

La  base  della  cura  fu  fondata  sul  liquore  di  Fowlor  e  poi  sui  glicero- 
iosfati  ed  olio  di  fegato  di  merluzzo.  La  formula  ematologica  migliorò 
gradatamente  come  pure  le  condizioni  generali  del  bambino.  Dopo  5  mesi 
di  cura  la  formula  eraatologica  era  la  seguente: 

Globuli  rossi  5,120,000,  bianchi  5600, 
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Polinucleali  neutrofili  47 '^[^  mononucleati  52  «[o, 

Eosi  notili  1  »i^. 

L'aspetto  microscopico  de)  sangue  si  fece  normale,  tranne  qualche 
microcito. 

Il  bambino  vien  licenziato  dopo  t»  mesi  di  degenza,  presentando  cliui- 
eamente  ed  ematologica men (e  tutti  i  caratteri  d'un  bambino  sano. 

Gli  àA.  richiamano  sopratutto  l'attenzione  sul  liquore  arsenicale  che 
portò  verHO  la  guarigione,  abbastanza  rapidamente,  in  una  malattia  a  pro- 
gnosi sempre  grave.  A.  Filia. 

Mbynier.  —  Porpora  ed  eritemi  infettivi.  {La  Pediatria^  n.  12,  1903;. 

Sostenitore  della  teoria  che  ammette  come  causa  degli  eritemi  una 
intossicazione  di  origine  varia,  l'A.  crede  che  non  si  debba  considerare  la 
porpora  come  una  forma  morbosa  autonoma,  ma  che  sia  pur  essa  di  ori- 
gine tossica  e  solo  raramente  bacillare.  A  conferma  di  questo,  riporta  5 
casi  clinici  personali,  in  cui  da  forme  bacillari  che  non  potò  isolare,  si 
ebbero  questi  due  stati  morbosi  uniti  insieme  :  considera  questi  casi  d'ori- 
gine infettiva,  di  cui  la  porpora  e  l'eritema  non  sarebbero  che  un  sintoma. 
Perciò  crede  che  la  differenza  nel  manifestarsi  dell'infezione,  nei  vari  soggetti 
dipenda  dalla  maggiore  o  minore  intensità  dell'infezione  ammettendo  con 
probabilità  che  la  forma  emorragica  predomini  nello  forme  gravi. 

F,  Rossi. 

B.  DbBbnbdbtti.  Contributo  allo  studio  delPetiologia  e  della  patogene- 
si della  porpora  primitiva.  {Archives  de  médecine  des  eiifants^  1904, 
uum.  4). 

L'A.  riassume  le  storie  cliniche  e  le  ricerche  fatte  su  17  casi  di  por- 
pora primitiva,  che  sì  presentarono  nella  Clinica  pediatrica  di  Rdma  dal 
1894  al  1903.  I  fatti  più  degni  di  nota  sono  ì  seguenti: 

1.  La  precedenza  o  la  coincidenza  quasi  costante  di  turbe  gastro-en- 
teriche acute  o  croniche  o  di  stati  tossi-infettivi  equivalenti.  2.  La  fre- 
quenza dell'indacanuria.  3.  La  presenza  del  bacterium  coli,  agente  mor- 
bigeno  unico  in  tutti  i  casi  in  cui  furono  fatte  delle  ricerche  batteriolo- 
giche delle  feci.  4.  L'assenza  di  microbi  nelle  macchie  di  porpora  in  tutti 
i  casi  in  cui  furono  praticate  delle  ricerclie  eccetto  che  di  uno  (b.  coli). 
5.  Colibatteri  uria  soltanto  in  due  casi.  6.  Il  grado  più  o  meno  elevato  di 
virulenza  e  di  tossicità  del  microrganismo,  senza  che  vi  fosse  alcun  rap- 
porto fra  queste. 

L'A.  conclude  dalle  sue  osservazioni  che  il  b.  coli,  pure  non  essendo 
l'agente  specifico  della  porpora  primitiva,  tuttavia  ha  una  grande  impor- 
tanza nella  etiologia  di  questa  malattia.  Poiché  il  gei  me  si  trovò  rara- 
mente nel  sangue,  cosi  l'A.  ammette,  che  esso  debba  agire  indirettamente 
per  mezzo  delle  sue  tossine,  le  quali  altererebbero  le  pareti  vasali  ora 
lentamente  (tossinfezioni  precedenti:  predisposizione),  ora  in  modo  acuto 
(recrudescenza  di  processi  morbosi  cronici:  causa  occasionale). 

Comba. 

diruta  dì  Clinica  Ftàiatrca.  ^'* 
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Accadeinia  di  medicina  di  New-Tori  Sezione  di  pediatria. 

Dicembre  1903-Marzo  1904). 

S,  Evans.  Cirrosi  ipertrofica  del  fegato  in  un  bambino  di  6  anni.  — 
Si  trattava  di  un  bambino,  dalla  anamnesi  del  quale  non  risultava  eredità 
tubercolare,  nò  sifilitica,  né  si  poteva  porre  in  evidenza  alcuna  causa  che 
avesse  potuto  determinare  la  cirrosi,  al  eccezione  dell'uso  abituale  del 
caffè.  L'O.  crede  che  la  cirrosi  si  sia  manifestata  in  seguito  ad  autointos- 
sicazione dipendente  dalTintestino. 

W.  JStowell.  Un  caso  di  porpora  di  Henoch.  —  La  porpora  di  He 
nocb,  è  una  varietà  di  porpora  caratterizzata  da  emorragie  lungo  il  tratto 
&;a8tro-in  testi  naie  a  forma  acutissima  e  grave.  L'O.  riferisce  il  caso  di  uti 
bambino  di  due  settimane  allevato  artificialmente  il  quale  incomin- 
ciò  ad  emettere  delle  feci  miste  a  sangue  e  contemporaneamente  sì  ma- 
nifestò sulla  sua  cute  una  eruzione  di  porpora.  Dopo  pochi  giorni  il  bam- 
bino divenne  edematoso,  ed  in  breve  mori.  All'autopsia  si  trovò  il  cuore, 
i  reni  e  la  milza  normali.  Il  fegato  molto  scuro.  La  porzione  inferiore  del- 
l'ìleo  ed  il  colon  di  colorito  nerastro  e  fortemente  congesti.  L'esame  del 
sangue  rivelò  che  esso  era  normale. 

Boi  YARD.  Sulla  polmonite  lobare  e  sulla  broncopolmonite  nei  bambini. 
—  Trattando  la  patologia  di  queste  affezioni  dice  come  nei  bambini  sia 
più  frequente  che  non  negli  adulti  la  consolidazione  parziale  di  un  lobo, 
i^a  manifestazione  di  un  empiema  consecutivo  al  processo  broncopneumo- 
nico  è  più  frequente  nei  bambini  che  non  negli  adulti  :  l'agente  specifico 
della  polmonite  95  volte  su  100  è  dato  dallo  pneumococco,  e  50  volte  su 
100  questo  germe  è  pure  l'agente  specìfico  delle  broncopolmoniti. 

W.  NoRTHRUP.  Sulla  sintomatologia  e  sulia  diagnosi  della  piUmo- 
nite  lobare  e  della  broncopulmonite  nei  bambini,  —  Egli  dice  come  l'inizio 
della  polmonite  è  in  genere  brusco,  la  febbre  sale  rapidamente  e  spesso  si 
manifesta  il  vomito.  Ben  presto  insorgono  sintomi  generali  gravi,  ed  il 
rapporto  fra  il  respiro  ed  il  polso  diviene  di  1 :  4,  o  di  1 :  8.  In  seguito 
compaiono  i  sintomi  obiettivi  torneici,  quali  il  soffio  bronchiale  e  l'ottusità. 
La  tosse  è  costante(?;;  a  volte  il  piccolo  paziente  può  cadere  in  uno  stato 
di  sopore  tale  da  far  pensare  ad  una  meningite,  tanto  più  che  non  è  in- 
irequente  l'irrigidimento  del  collo.  A  volte  vi  si  associa  una  diarrea 
mucosa. 

E.  WiNTERS.  Della  extra  della  polmonite  lobare.  Dice  che  in  genere 
questa  guarisce  nei  bambini  sj»oiitaneamente.  .Ad  ogni  modo  sarà  bene  di 
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tenere  il  paziente  in  una  camera  aereata  e  calda.  Egli  crede  che  non  sìa 
giovevole  tenere  il  paziente  in  un  ambiente  fresco,  perchè  il  raffredda- 
mento della  superficie  del  corpo  determina  una  contrazione  dei  vasi 
cutanei,  e  quindi  ostacola  la  eliminazione  del  calore  e  conseguentemente 
aumenta  il  lavoro  dol  cuore  e  congestiona  maggiormente  i  polmoni  amma- 
lati. L'O.  si  dichiara  contrario  agli  impacchi  freddi  non  solo  per  questo 
ragioni,  ma  perchè  essi  determinano  un  eccitamento  nervoso  intenso  ed 
una  resistenza  non  necessaria;  e  tutto  ciò  che  aumenta  la  resistenza  da 
parte  del  bambino,  determina  anche  aumento  della  temperatura  del  corpo. 
Il  piccolo  paziente  deve  essere  tenuto  coperto  con  flenelln.  Per  diminuirn 
l'eccitamento  nervoso  è  utile  la  somministrazione  della  polvere  del  Dower. 
La  dieta  deve  esser  lattea,  e  per  calmare  la  sete  si  somministrerà  del- 
l'acqua. In  genere  non  è  consigliabile  l'uso  dell'alcool;  però  questo  può 
essere  utile  in  dati  momenti,  quando  vi  sia  pericolo  di  insufficienza  car- 
diaca. Nei  casi  gravi  di  polmonite  riesce  giovevole  l'ossigeno  sommini- 
strato in  maniera  continua. 

Sara  Kakbls.  Un  catto  di  fistola  retto  veatibol are  in  una  bambina  di  8 
meifi,  —  Si  tratta  di  una  bambina  in  condizioni  di  denutrizione  evidente, 
la  quale  presentava  un'ernia  ombelicale  ed  abbondanti  vegetazioni  adt^noi- 
dee.  La  vulva  era  ricoperta  da  un  essudato  muco-purulento.  All'esame 
gli  organi  genitali  esterni  erano  ben  conformati,  cosi  pure  normale  era 
l'orificio  anale.  Nell'ostio  della  vagina,  proprio  al  di  sotto  dell'imene  si  no- 
tava una  depressione  funicolare  la  quale  si  continuava  con  una  fistola  cho 
comunicava  con  il  retto.  Questa  fistola  era  rivestita  da  mucosa  ed  a  tra- 
verso di  essa  piccola  quantità  di  materie  fecali  passava  nella  vagina. 
Nella  letteratura,  secondo  l'O.,  non  si  trovano  citati  che  solo  3  casi  ana 
loghi  a  questo. 

ÀLFRBD  Taylor.  Un  caso  di  idrocefalo  curato  con  il  drenaggio.  —  Trat- 
tasi di  un  bambino  di  13  mesi,  il  quale  fin  dall' età  di  5  mesi  presentava  au- 
mento eccessivo  del  capo.  Del  resto  il  piccolo  paziente  era  ben  sviluppato 
ed  in  condizioni  di  nutrizione  generale  normali.  Il  capo  era  molto  aumen- 
tato di  volume,  e  la  fontanella  anteriore  ampia  e  tesa.  La  circonferenza 
del  capo  era  di  59  cm.  L'operazione  fu  fatta  sotto  la  narcosi  o'oroiormica. 
Fu  aperta  una  breccia  nel  cranio  in  corrispondenza  della  base  dell'apofisi 
mastoidea  di  destra;  poi  fa  incisa  la  dura  madre  in  modo  da  formare  un 
semicerchio  con  la  base  rivolta  in  basso;  fu  messa  allo  scoperto  la  2*  cir 
convoluzione  temporo  sfenoidale  ed  in  questa  regione  del  cervello  si  infisse 
un  ago  sottile,  in  direzione  obliqua  all'interno  ed  un  poco  in  alto  ;  sì  con- 
tinuò ad  introdurre  l'ago  fino  a  che  esso  entrò  nel  ventricolo  e  ne  usci 
un  liquido  limpido.  Si  lasciò  cosi  fuoriuscire  pochi.S3Ìma  quantità  di  liquido 
e  poi  si  introdusse  sulla  guida  dell'ago  un  drenaggio  fatto  di  alcuni  fili  di 
catgut  avvoltolati  a  spirale  fra  di  loro.  Le  estremità  di  questi  fili  che  ri- 
manevano all'esterno  del  cervello  furono  poi  divaricate,  disposte  al  disotta» 
della  dura  e  rivolte  specialmente  in  basso  verso  i  grandi  spazi  linfatici 
posti  alla  base  del  cervello.  La  dura   madre  fu  poi    rimessa  a  posto,   cosi 
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pure  il  tratto  di  osso  sovrastante,  e  da  ultimo  fu  suturata  la  pelle.  La  fe- 
rita guari  per  prima. 

La  circonferenza  del  cranio,  10  giorni  dopo  l'operazione,  era  ancora  di 
59  cm.  :  dopo  68  giorni  si  notò  una  certa  asimmetria  del  capo  poiché  il  lato 
destro  appariva  un  po'  più  appiattito.  Dopo  82  giorni  questa  asimmetria 
era  anche  più  evidente,  e  la  circonferenza  del  cranio  era  dì  55-5  cm.  L'e- 
softalmo era  scomparso  ed  il  bambino  appariva  più  vi  vaco.  Questa  opera- 
zione deve  prefiggersi  Io  scopo  di  porre  in  comunicazione  le  cavità  ven- 
tricolari cogli  spazi  sotto  aracnoidei,  perchè  in  alcuni  casi  l'idrocefalo  di- 
pende precisamente  dalla  mancanza  di  tali  comunicazioni  fisiologiche. 

Churchill  Carualt  riferisce  cinque  casi  di  idrocefalo  curati  con  e  sema 
il  drenaggio,  —  In  un  primo  caso  si  praticò  a  giorni  alterni  l'aspirazione 
per  un  periodo  di  2  mesi,  senza  che  sì  ottenesse  alcun  benefico  risultato: 
il  capo  andò  aumentando  di  volume  rapidamente  ed  il  bambino  mori  per 
idrocefalo.  Nel  secondo  caso  pure  si  praticarono  parecchie  aspirazioni  senza 
benefico  risultato.  Nel  3^  caso  si  praticò  il  drenaggio:  il  bambino  mori  dì 
infezione.  Anche  nel  caso  4°  si  applicò  il  drenaggio,  ed  il  piccolo  paziente 
stette  relativamente  bene  per  due  settimane.  In  seguito  però  il  drenaggio 
fu  tolto  ed  il  bambino  mori  poco  tempo  dopo.  Nel  caso  quinto  fu  appli- 
cato il  drenaggio,  ed  il  bambino  ciò  nonostante  mori  10  giorni  dopo  per 
idrocefalo.  FlaminL 


Società  di  medicina  interna  berlinese 

(Sedute  del  10,  17  e  24  febbraio  1904). 

WnssTBNHdFFMR.  SuUe  vie  di  propagazione  della  tubercolosi  nei  bambini. 
—  L'  O.  richiama  l'attenzione  degli  an atomo-patologi  e  dei  pediatri  sul 
fatto  che  la  tubercolosi  non  si  osserva  che  eccezionalmente  nelle  autopsie 
di  bambini  al  disotto  di  3  mesi,  mentre,  a  partire  da  questa  età  diviene 
sempre  più  frequente. 

Siccome  all'età  di  tre  mesi  incomincia  la  dentizione  la  quale  è  causa 
di  irritazione  della  mucosa  buccale  e  quindi  di  erosioni  multiple,  può  darsi 
che  queste  ultime  costituiscano  spesso  la  porta  di  ingresso  ai  bacilli  spe- 
cifici che  per  le  vie  linfatiche  vanno  ad  annidarsi  nelle  ghiandole  peri- 
tracheo-bronchiali. 

Non  nega  però  la  possibilità  di  una  infezione  di  origine  tonsillare, 
ma  questa  sarebbe,  secondo  1'  0.  piuttosto  rara.  Per  la  profilassi  sarebbe 
quindi  necessaria  una  igiene  accurata  della  bocca  dei  piccoli  bambini,  spe 
cìalmente  durante  l'epoca  della  dentizione.  Combatte  l'opinione  di  Bbhrikq 
relativa  alla  propagazione  della  tubercolosi  nei  bambini  per  infezione  in- 
testinale, poiché  la  mucosa  delle  vie  digerenti  dei  bambini  è  identica  a 
quella  degli  adulti  e  quindi  non  se  ne  potrebbe  spiegare  la  maggiore  per- 
meabilità ai  germi. 
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Orto  coastata  la  rarità  della  tubercolosi  intestinale  primitiva  Dei 
bambini,  ma  crede  che  la  orìgine  buccale  della  infezione,  benché  sia  possi- 
bile, pure  non  possa  dirsi  dimostrata. 

Nbumann  spiega  la  comparsa  della  tubercolosi  infantile  al  di  là  del  3** 
mese  della  nascita  pel  fatto  che  le  possibilità  di  contagio  dopo  quell'epoca 
si  vanno  facondo  sempre  maggiori. 

Baoissky  dichiara  che,  sopra  1383  casi  di  morti  per  tubercolosi,  da 
lui  osservati,  245  erano  bambini  al  disotto  di  un  anno.  Molti  avevano  solo 
5  mesi,  e  quindi  difBcilmonte  in  essi  sì  potrebbe  stabilire  un  rapporto  fra 
l'apparire  della  dentizione  e  lo  sviluppo  della  tubercolosi.  L'O.  dice  non 
potersi  negare  la  possibilità  dell'iniezione  a  traverso  le  vie  gi^strointes ti- 
nnii. A  proposito  poi  della  proposta  di  Behring  di  aggiungere  il  formolo 
al  latte  per  conservarlo,  fa  vedere  delle  colture  a  piastre  ottenute  Pana 
con  latte  puro,  l'altra  con  del  latte  formolato  all'ano  per  5.000.  In  questa 
le  colonie  sono  più  numerose  che  in  quella,  per  cui  tale  metodo  non  da- 
rebbe le  garanzie  che  Bburing  se  ne  ripromette. 

M.  SghUtz  è  contrario  all'opinione  di  Bbhrino  sulla  trasmissibilità 
della  tubercolosi  per  la  via  intestinale.  Egli  insieme  a  Bbbring  nel  1899 
fe:o  delle  esperienze  a  questo  proposito:  furono  rinchiuse  in  una  stalla 
.sei  vacche  sane  insieme  a  20  altre  tubercolose,  e  furono  alimentate  con 
del  latte  contenente  dei  bacilli  tubercolari.  Dopo  due  mesi  le  vacche  fu- 
rono accise,  ed  in  nessuna  si  rinvennero  lesioni  intestinali;  solo  in  tre  sì 
trovarono  dei  gangli  mesenterici  caseosi,  mentre  che  in  tutte  si  rinven- 
nero lesioni  delle  vie  respiratorie. 

SOMMBRFBLD  SÌ  dichiara  sostenitore  della  teoria  della  trasmissione 
della  tubercolosi  polmonare  per  inalazione.  Della  medesima  opinione  ^  il 
Mbter  il  qua'e  dice  che  contro  la  teoria  dell'origine  intestinale  della  tu- 
bercolosi sta  il  fatto  che  in  Inghilterra  dove  il  latte  viene  consumato 
crudo,  e  dove  qualche  volta  sono  stati  trovati  i  bacilli  di  Koch,  la  tuber- 
colosi è  più  rara  che  non  altrove. 

RiTTBR  ha  esaminato  i  gangli  che  ricevono  i  linfatici  dalla  bocca  in 
parecchi  bambini  morti  durante  la  dentizione,  ed  ha  constatato  che  i  ger- 
mi che  contengono  non  sono  né  più  nò  meno  numerosi  di  quelli  di  bam- 
bini più  grandi.  Ciò  non  è  certo  in  appoggio  della  supposizione  che  la 
dentizione  costituisca  una  causa  di  tubercolizzazione.  M.  Flamini. 


Società  di  Medicina  interna  e  Pediatria  in  Vienna 

(Sedute  del  marzo-aprile  1904). 

Zappert.  rn  raso  di  parafisi  ostetrica  bilaterafe.  —  Si  tratta  di  un 
bambino  nato  per  rivolgimento.  All'età  di  6  mesi,  quando  l'A.  lo  aveva 
veduto  per  la  prima  volta,  erano  paralizzati  da  ambo  i  lati  i  mm.  deltoide, 
il  bicipite,  il  sopraspinato,  il  brachiale  i  iterno  (paralisi  a  tipo  superiore). 
Le  braccia  pendevano  flaccide  immobili,  rotate  all'interno.  I  movimenti 
nell'articolazione  del  cubito  erano  resi    impossibili,    la    funzionalità    delle 
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dita  ìntegra.  Presentemente  lo  stato  si  è    notevolmente    migliorato  :    ìioii 
v'è  rimasta  che  la  rotazione  delPomero  all'interno  ed  una  atrofia  dei  mu- 
scoli deltoidei.  La  cura  ha  consistito  nel  massaggio  e  nella  faradizzazione. 
Le  forme  di  paralisi  ostetrica  bilaterale  sono  piuttosto  rare. 

Weiss.  Un  caso  di  albuminuria  ortostatica.  —  Una  ragazzina  di  9  anni 
ha  superato  il  morbillo,  la  varicella,  e  nello  scorso  autunno  una  cistite  ed 
una  nefrite.  Il  contenuto  dell'albumina  aveva  raggiunto  il  B  ^loo.  Guarita 
dì  queste,  le  orine  non  presentavano  più  nulla  di  iinormalo.  Presentemente 
non  sì  riscontra  che  una  lieve  clorosi.  Le  orine  sono  completamente  esenti 
di  albume  se  la  fanciulla  resta  giacente  per  lungo  tempo  ;  quando  si  alza 
però,  Palbaminuria  ricompare  ed  arriva  fino  al  1  ^f^g  per  scomparire  di 
nuovo  dopo  alcune  ore.  Pare  che  la  causa  non  sia  da  attribuire  tanto  alla 
posizione  verticale  in  sé,  quanto  all'atto  di  passaggio  dalla  posizione  oriz- 
zontale alla  verticale. 

KnQpfblmaghbr  dice  di  avere  osservato  parecchi  casi,  nei  quali  dopo 
la  guarigione  di  una  nefrite  post-scarlattinosa  seguitava  una  albuminuria 
ortostatìca.  Questa  si  potrebbe  interpretare  come  esito  di  una  nefrite  pre- 
gressa con  substrato  anatomico. 

EsGHBRiCH  osserva  che  nel  caso  presente  non  si  è  verificata  nessuna 
causa  chiara  per  la  nefrite.  L*A.  ha  osservato  Talbuminuria  ortostatica  in 
un  caso  di  nefrolitiasi.  Nel  caso  presente  il  radiogramma  ha  rivelato  un 
ombra  in  corrispondenza  del  bacinetto  renale,  il  che  potrebbe  far  pensare 
anche  qui  alla  presenza  di  un  calcolo  renale. 

Nburath.  Un  caso  di  ipertrofia  emilateralp.  —  Un  bambino  di  7  mesi 
presenta  ambedue  gli  arti  sinistri  più  lunghi  e  più  voluminosi  dei  destri. 
Le  ossa  carpali  di  sinistra  hanno  un  nucleo  di  ossificazione  di  più  che  i 
destri. 

Lrhndorfp.   Uh  caso  di  Af.  di  Barlow.  —  Si  tratta  di  un  poppante,  le 
cui  gambe  ed  il  lemore  destro  sono  dolorabili,   tumefatti.    Il  gonfiore,  co- 
me risulta  dalla  puntura,  deriva  da  un  ematoma   sottoperiostale.    Il  barn 
bino  è  stato  allattato  al  seno  materno  per  due    mesi,    indi   sottoposto    al- 
l'alimentazione col  latte  di  vacca. 

Si  svolge  la  discussione  sul  tema  dello  Sperk  :  //  latte  di  burro  nella 
alimentazione  dei  poppanti^ 

Knòpfblmachbr  conferma  quanto  Spbrk  ha  esposto,  cioè  che  il  latt« 
di  burro  si  può  usare  con  buon  successo  nelle  gastroenteriti  croniche, 
mentre  rimane  inefficace  nelle  acute.  È  interessante  vedere  come  i  bam- 
bini sopportino  bene  quelle  enormi  quantità  di  caseina  che  si  trovano  nel 
latte  di  burro.  No  va  probabilmente  cercata  la  causa  nel  fatto  che  la  ca- 
seina è  resa  più  digeribile  per  essere  precipitata  dall'acido,  per  essere 
finamente  coagulata  e  per  essere  unita  a  pochissimo  grasso. 

Ribthbr  conferma  pure  i  buoni  successi  avuti  col  latte  di  burro  nel 
brefotrofio  dell'Austria  inf.  nei  casi  di  pedatrofia,  nelle  distrofie  ed  anche 
^elle  forme  acute,  quando  il  Utte  con^une  o  noe  veniva  preso  od  era  male 
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sopportato.  Bastava  allora  uoa  piccola  aggiunta  di  latte  di  burro  alia  so- 
lita alimentazione  lattea  per  avere  un  miglioramento.  L'O.  suole  incomin- 
ciare l'alimentazione  col  latte  di  burro  col  somministrare  prima  un  cuc' 
chiaio  del  medesimo  avanti  ogni  pasto  ;  quando  questo  è  bene  sopportato, 
si  passa  ad  una,  indi  e  più  poppate  dì  latte  di  burro. 

EsoHBRiGH  osserva  che  il  latte  di  burro  eccita  la  secrezione,  onde  si 
potrebbero  spiegare  facilmente  i  buoni  risultati  ottenuti  nelle  distrofie. 

HoOHSiNOBR.  Sui  rapporti  tra  sifilide  ereditaria,  rachitismo  ed  idrocefa- 
lia* —  L*A.  ha  cercato  dimostrare  che  la  sifilide  ereditaria  nel  periodo 
precoce,  a  causa  dell'irritazione  iperemica  generale  che  agisce  sui  punti 
tii  ossificazione,  favorisce  l' insorgere  del  rachitismo;  mentre  le  iperostosi 
che  rimangono  dopo  cessati  i  fenomeni  irritativi  ostacolano  lo  sviluppo  di 
gravi  deformazioni  rachitiche.  Il  rachitismo  negli  eredosifi litici  sarebbe  un 
pò*  più  frequente,  più  precoce  e  più  grave  che  nei  sani,  ed  a  decorso  più 
rapido. 

Quanto  alle  deformazioni  craniche  negli  eredosifilitici,  il  cranio  nel 
primo  anno  di  vita  avrebbe  un  diametro  maggiore  del  normale  per  l'iper- 
plasia  sifilitica  delle  ossa,  ma  nel  secondo  anno  il  cranio  rachitico  lo  su- 
pera. 11  cranio  natiforme  «li  Parrot  si  può  riferire  con  certezza  alla  sifì- 
lide solo  quando  si  sviluppa  nei  primi  mesi  di  vita  ed  è  associato  a  du- 
rezza abnorme  delle  ossa  craniche  e  a  strettezza  relativa  delle  fontanelle. 
Per  l'A.  l'idrocefalia  della  prima  età  in  un  gran  numero  di  casi  è  dovuta 
alla  sifilide  ereditaria  che  determina  flogosì  della  pia  madre  e  dei  plessi, 
e  lesioni  vascolari  intracraniche  ;  spesso  poi  la  fiogosi  delle  pie  meningi 
è  causata  da  una  periostite  interna  specifica  delle  ossa  craniche;  quindi 
sarà  sempre  indicato  il  trattamento  specifico  nelle  idrocefalie  della  prima 
infanzia. 

Zappbrt.  Osserva  che  bisogna  essere  molto  cauti  nell'interpretazione 
delle  misurazioni  cefaliche,  jiarticolar mente  non  si  dovrebbe  accreditar 
loro  grande  importanza  nel  1^  mezzo  anno.  Processi  leptomeningei  poi  bi 
troverebbero  molto  di  rado  nelle  necropsie  di  bambini  idrocefalici  ed  ere- 
doluetici. 

EsOHBRiCH  ricorda  che  nella  sifilide  ereditaria  si  trovano  spesso  leg- 
geri gradi  di  idrocefalo;  il  nesso  non  sarebbe  paranco  spiegato.  Nella  pri- 
ma metà  del  primo  anno  lo  alterazioni  leptomeningee  nei  bambini  eredo- 
luetici  formerebbero  un'eccezione.  Fra  l'idrocefalia  a  base  di  rachitismo  u 
quella  a  base  eredo-luetica  non  si  possono  tracciare  limiti  precisi.  Non  si 
potrebbe  associare  al  postulato  dell'O.,  che  ogni  bambino  idrocefalico  deb- 
ba essere  sottoposto  ad  una  cura  antiluetica. 

HoGHfliNGBR  replica  dicendo  che  per  le  misurazioni  del  capo  gli  hanno 
servito  per  base  minuziose  misurazioni  fatte  su  bambini  esenti  da  rachi- 
tismo. Quanto  alle  alterazioni  leptomeningee  nell'idrocefalo  eredo-luetico, 
sono  noti  nella  letteratura  quindici  casi.  Anche  i  casi  da  lui  osservati 
presentano  tutti  sintomi  d'idrocefalia. 

Spibqlbr.  LussasUoni  congenite  multiple  in  un  ragazzo  di  otto  anni,  — 
La  capsula  ed  i  ligamenti  di  quasi  tutte  le  articolazioni  sono  enormemente 
tiaccidi  e  facili  ad  estendersi. 
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Flbsch.  Un  caso  di  contrcUtura  in  flessione  delle  dita  delle  mani  e  dei 
piedi  su  base  isterica.  —  Il  caso  riguarda  una  fanciulla  decenne,  cui 
erano  subentrati  i  primi  sintomi  8  mesi  avanti,  in  seguito  a  fatti  di  di- 
spepsia con  elevazioni  febbrili.  Le  dita  delle  mani  sono  flesse  verso  la 
palina,  quelle  del  piede  verso  la  pianta  che  forma  un'arcata  concava.  Ec- 
cetto Tesagerazione  dei  riflessi  tendinei,  il  reperto  nervoso  è  normale.  Va 
notato  a  favore  della  natura  isterica  del  crampo  tonico  il  fatto  che  desso 
scompare  durante  il  sonno  e  quando  la  bimba  non  si  crede  osservata. 

ZUPPINGEK.  Un  caso  di  paralisi  totale  da  encefalite,  —  Il  bambino  hu 
presentemente  7  anni.  Fino  all'undecimo  mese  era  cresciuto  normalmente, 
quando  in  seguito  ad  un'infezione  morbillosa  fu  colto  da  convulsioni.  D'al- 
lora in  poi  s'è  andata  sviluppando  progressivamente  una  paralisi,  ora  ge- 
nerale, paralisi  della  psiche  e  del  corpo.  Per  molti  mesi  si  sono  potuti  os- 
servare dei  movimenti  atetosici,  ed  infine  subentrarono  le  contratture. 
Questo  il  quadro  inalterato  da  sei  anni  :  ragazzo  idiota,  il  corpo  irrigidito, 
immobile;  l'estremità  contratturate  con  molte  sublussazioni,  alla  coscia 
sinistra  una  lussazione  completa  ;  qua  e  là  dei  crampi  nella  zona  del  fac- 
ciale. £vìden temente  si  tratta  di  estesi  focolai  encefalitici  con  conseguente 
degenerazione  dei  fasci  piramidali. 

Zappbrt  osserva  che  assoggettando  il  caso  ad  un  esame  esatto  dello 
funzioni  bulbarì,  si  potrebbero  ricavare  dal  futuro  reperto  necroscopico 
appunti  nuovi  ed  interessanti  sulle  funzioni  fisiologiche  di  singole  regioni 
del  cervello. 

Lbhndorff  mostra  il  preparato  anatomico  del  caso  di  M.  Barlow  illu- 
strato nella  seduta  precedente.  Il  bambino  era  morto  per  aggravamento 
dei  sintomi,  dopo  praticata  l' incisione  dell'ematoma  suppurato  del  femore 
destro.  L'autossia  ha  dato  un  coloramento  rosso  scuro  del  midollo  delle 
ossa,  un  focolaio  osteomielitico  nel  femore  destro  con  esostosi  periostali. 
La  malattia  era  decorsa  tutto  il  tempo  senza  febbre. 

Srblsitnbr.  Un  caso  di  tetano  guarito,  —  Il  tetano  si  era  manifestato 
in  modo  grave  al  13^  giorno  d'una  ferita  riportata  al  ginocchio.  In  quel- 
l'istesso  giorno  furono  iniettati  mediante  la  puntura  lombare  nel  sacco 
durale  10  cmc.  di  tetano  antitossina  viennese  e  90  cmc.  sotto  cute.  Inol- 
tre furono  somministrati  dei  clisteri  di  cloralio.  Dalla  ferita  suppurante 
s'era  estratta  una  scheggia  di  legno.  I  crampi  a  poco  a  poco  sono  andati 
scomparendo,  fino  a  guarigione  completa.  Gioseffi. 


Club  dei  Pediatri  di  Vienna 

(Seduta  di  aprile  1904). 

MoHiLLA  dimostra  un  caso  di  anemia  splenica  (pseudoleucbmia)  osser- 
vato nel  Policlinico  del  dott.  FrUhwald.  Si  tratta  di  un  bambino  di  12  mesi, 
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il  fratello  del  qaale  è  morto  poco  tempo  fa  della  stessa  malattìa.  Presenta 
contemporaneamente  i  relativi  preparati  di  sangue.  In  conclusione  di  que- 
.  ste  osservazioni  l'O.  ia  una  sintesi  dello  stato  presente  della  letteratura 
per  quel  che  riguarda  Tetiologia,  la  terapia,  l'aspetto  del  sangue,  il  qua- 
dro clinico  e  la  prognosi  di  questa  malattia.  Nei  casi  in  questione  si  tratta 
di  una  anemia  grave  con  oligocromemia  accompagnata  da  oligocitemia  e 
policromasia.  Inoltre  l'O.  ha  riscontrato  in  questi  casi  numerosi  eritrociti 
punteggiati  ;  tipico  ò  anche  il  reperto  di  numerosi  corpuscoli  rossi  nucleati 
parte  a  tipo  normoblastico,  parte  a  tipo  megaloblastico. 

Il  tipo  di  leucocitosi  misto  con  notevole  numero  di  linfociti  che  si  trova 
io  tali  casi  non  dovrebbe  esser  ritenuto  come  patognomonico  della  pseudo- 
leucemia, ma  piuttosto  dipendente  dalle  complicazioni  che  si  hanno  a  ca- 
rico dell'apparecchio  respiratorio  e  digestivo.  II  passaggio  di  tali  forme  a 
leucemia  vera  è  una  delle  maggiori  rarità.  Non  si  incontrano  aumenti  di 
cellule  eosinofile,  i  mielociti  si  hanno  in  numero  discreto.  Dal  lato  etiolo- 
gico  è  da  rilevarsi  la  coincidenza  temporanea  e  straordinariamente  fre- 
quente colla  rachitide;  anche  la  lue  ereditaria  vi  sarebbe  in  correlazione; 
tuttavia  sono  staiti  descritti  casi  anche  senza  auomalie  costituzionali.  I 
sintomi  clinici  sono  :  pallore  notevole,  notevole  tumore  di  milza  e  anche 
di  fegato,  quantunque  in  grado  minore,  disturbi  digestivi,  febbre  a  tipo 
irregolare.  La  prognosi  è  in  genere  sfavorevole  più  o  meno  a  seconda 
della  bassezza  del  tasso  emoglobinico,  del  numero  degli  eritrociti,  del  nu 
mero  degli  elementi  nucleati  e  della  scomparsa  della  leucocitosi.  Però  non 
ò  del  tutto  infausta.  La  diagnosi  è  possìbile  solo  quando  il  quadro  clinico 
si  accoppia  al  reperto  del  sangue.  Per  quel  che  riguarda  la  terapia  è  rac- 
comandabile un  regime  dietetico  igienico  :  i  medicamenti  si  limitano  al 
ferro  unito  al  chinino  o  all'arsenico. 

Fribdiunu  presenta  due  casi  di  peritonite  tubercolare;  l'uno  con  asci  te 
eccessiva,  l'altro  quasi  completamente  guarito,  senza  essere  ricorsi  all'ope- 
razione dopo  una  degenza  di  8  mesi. 

Monti  esorta  ad  essere  cauti  nel  ritenere  per  guariti  tali  casi.  Sia 
che  si  sottopongano  all'atto  operatorio  o  meno,  essi  recidivano  istessa- 
mente  non  di  rado  dopo  brevissimo  tempo.  L'O.  ha  notato  una  frequenza 
maggiore  di  recidive  nei  casi  operati:  molte  volte  ha  veduto  perfino  for- 
marsi, poco  tempo  dopo  praticata  la  laparotomia,  nuove  masse  tuberco- 
lari in  organi  diversi.  Non  potersi  perciò  parlare  di  una  guarigione  com- 
pleta, prima  che  non  siano  trascorsi  almeno  dai  due  ai  tre  anni,  opinione 
questa  già  espressa  dall'O.  in  occasione  delle  discussioni  su  questo  argo- 
mento nei  congressi  di  Mosca  e  di  Earlsbad. 

PoLLAK  presenta  il  preparato  anatomico  di  una  idroriefroitì  destroUite- 
rale  m  una  bambina  di  due  mesi:  la  sostanza  renale  è  scomparsa  fino  a 
lasciarne  solamente  un  bordo  sottilissimo  ;  il  bacino  si  è  enormemente  as- 
sottigliato, dilatato,  quasi  fosse  una  cisti  con  entro  del  liquido  sieroso. 
Mentre  la  grossezza  ed  il  lume  dell'uretere  sono  normali  e  le  vie  orinarle 
verso  la  vescica  sono  completamente  pervie,  là  dove  l'uretere  passa  nei 
bacino  renale,  si  nota  un  restringimento  tale  da  non    permettere    il    pas- 
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saggio  neanche  ad  uno  specilJo  sottile.    L'O.    ritiene    l'affezione    per   con- 
genita. 

1®  Perchè  l'idronefrosi  congenita  è  molto  più    frequente  ohe    quella 
acquisita  nelle  prime  settimane  della  vita  ; 

2®  per  le  dimensioni  eccessive,  le  quali  l'idronefrosi  non  poteva  rag- 
t^iungere  in  quel  brevissimo  tempo  di  vita  estrauterina. 

L'O.  ne  ritiene  come  causa  od  una  stenosi  congenita  od  un  restringi- 
mento cicatriziale. 

SvOBODA.  Uìi  caso  di  paralin  ostetrica  del  braccio  destro  associata  a 
contemporaneo  caput  obstipum  congenitum  destrum,  —  L'O.  presenta  il  ra 
gazzino,  ora  dodicenne.  La  paralisi  è  guarita  in  modo  da  permettere  il 
sollevamento  dell'arto  fino  alla  direzione  orizzontale  ed  i  movimenti  delle 
dita  quanto  è  necessario  allo  scrivere.  L'O.  rileva  come  la  paralisi  tipica 
di  Duchenne  Erb  avvenga  nei  parti  con  presentazione  pelvica,  mentre  nei 
casi  di  presentazione  cefalica  le  paralisi  presentano  un  tipo  diverso  (Pe- 
tersen).  La  concomitanza  della  paralisi  ostetrica  e  del  torcicollo  egli  la 
spiega  facendo  risalire  tutti  e  due  alla  medesima  causa  ;  come  durante  il 
])arto  avverrebbe  una  lacerazione  dello  sternocleidomastoideo,  cosi  la  me- 
desima causa  avrebbe  per  effetto  uno  sBbramento  del  plesso  brachiale.  Ri- 
tenendo per  certa  l'opinione  di  Petersen  (1894)  e  di  Voelter  (1902)  che  il 
caput  obstipum  è  una  deformità  intrauterina,  si  potrebbe  anche  riguardare 
questa  come  un  momento  predisponente  alla  paralisi.  Gioseffl. 


Società  di  Pediatria  di  Parigi 

(Aprile-Maggio  1904  ì. 

Variot.  Jj^arre.slo  di  j>€.so  negli  atrofici.  —  Comunica  alcune  osserva- 
zioni di  ristagno  dì  peso  nei  lattanti  durante  la  convalescenza  di  disturbi 
digestivi.  Malgrado  la  guarigione,  malgrado  una  alimentazione  razionale  il 
bambino  può  stare  per  molti  mesi  senza  aumentare  di  peso.  Tale  stato 
può  modificarsi  col  cambiamento  del  regime  alimentare;  sostituendo  al 
latte  maternizzato  il  latte  sterilizzato,  e  il  latte  di  donna  invece  del  latte 
sterilizzato;  ma  qualche  volta  questi  cambiamenti  sono  inutili,  ed  alla  fine 
il  bambino  finisce  col  riprendere  la  sua  curva  ascendente  indipendente- 
mente da  ogni  genere  dì  alimentazione. 

HuTiNBL.  Fa  notare  che  questo  arresto  di  peso  si  osserva  anche  nei 
bambini  più  avanzati  in  età  in  seguito  a  infezioni  digestive  prolungate,  il 
che  la  supporre  che  esse  alterino  il  normale  funzionamento  degli  organi 
destinati  all'assorbimento  ed  alla  assimilazione,  e  specialmente  del  fegato, 
e  degli  organi  linfoidi  della  mucosa  iutestinalo  ecc. 

GuiNON.  Ha  osservato  fatti  analoghi  dopo  le  enteriti,  malgrado  che  la 
guarigione  fosse  perfetta.  Il  soggiorno  alla  campagna  è  il  mezzo  più 
efficace. 
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Grisbl.  Grosso  neoplasma  congenito  del  piede  sinistro.  —  Si  tratta  di 
un  bambino  lattante  con  una  grossa  tumefazione  con  «genita  del  piede  sini- 
stro. II  bambino  fu  ricoverato  lo  stesso  giorno  della  nascita;  dopo  6  setti- 
mane il  tumore  aveva  aumentato  di  un  terzo.  Si  tratta  probabilmente  dì 
una  falsa  elefantiasi,  probabilmente  d'un  lipoma  primitivo,  essendosi  no- 
tato in  casi  del  genere  una  esuberanza  di  tessuto  grasso. 

Variot.  Domanda  se  è  stata  fatta  la  radioscopia,  ed  in  quale  condi- 
zione si  trovi  lo  scheletro  benché  si  sappia  che  la  radioscopia  è  molto  diffi- 
cile nei  bambini  di  questa  età. 

RiST  e  Simon.  Tetania  e  puntura  lombare.  —  Gli  00.  presentano  il 
reperto  dol  liquido  di  tre  casi  di  tetania  in  cui  avevano  fatbo  la  puntura 
lombare;  uno  di  questi  casi  era  complicato  a  broncopulmoni te  ed  il  reperto 
è  stato;  presenza  di  linfociti;  negli  altri  casi  il  liquido  era  normale.  Quindi 
la  tetania  da  sola  non  basterebbe  a  dare  una  reazione  meningea. 

GuiMON.  Segnala  l'edema  del  dorso  della  mano  e  dei  piedi  che  si  os- 
serva  nella  tetania  frustra. 

RiST.  Coma  diabetico  nel  bambino.  —  Si  tratta  di  un  caso  di  diabete 
subacuto  con  coma  in  un  bambino  il  quale,  dopo  una  indigestione  seguita 
per  dei  giorni  da  una  sete  viva,  cadde  in  coma  seguito  da  morte.  La  dia- 
gnosi è  stata  tatta  in  seguito  all'esame  dell'urina.  L'autopsia  fu  negativa. 
Non  vi  fu  acetonuria. 

Variot.  Dice  che  il  coma  diabetico  ha  una  evoluzione  molto  rapida 
nel  bambino,  ed  a  questo  proposito  cita  un  caso  da  lui  osservato,  il  quale 
mori  in  48  ore. 

MoiZARD  Dice  che  quando  si  vede  un  bambino  in  coma,  si  deve  pen- 
sare al  diabete  che  è  abbastanza  frequente  nei  bambini,  ed  assume  spesso 
la  forma  di  diabete  magro,  a  evoluzione  rapida  e  con  coma  terminale. 
Talora  si  ha  sospensione  delle  urine,  ciò  che  rende  diffìcile  la  diagnosi. 

Thomas.  Febbre  tifoide  consecutiva  al  morbillo  —  Gillet  legge  un  la- 
voro di  Thomas  di  Ginevra,  su  di  un  caso  di  febbre  tifoide  consecutiva  a 
morbillo.  L'O.  crede  che  la  patogenesi  si  può  spiegare  in  questo  modo, 
ossìa  che  il  bacillo  di  Eberth  esistesse  allo  stato  latente  e  che  l'intervento 
de!  morbillo  ne  abbia  esaltata  la  virulenza.  Tali  coincidenze  sono  molto 
rare. 

SifiVBSTRB.  Non  è  di  questa  opinione,  giacché  si  riscontrano  spesso 
delle  febbri  tifoidi  di  cui  ò  sconosciuto  il  come  abbiano  cominciato. 

Apbrt.  Osserva  che  il  bacillo  tifico  può  soggiornare  nell'intestino  per 
un  tempo  più  o  meno  lungo  senza  dare  il  quadro  della  tifoide.  In  un  caso 
dopo  2  3  settimane  di  semplice  malessere  cominciò  la  forma  febbrile,  e 
fin  dal   1^  giorno  di  febbre  si  ebbe  netta  la  reazione  di  Widal. 

Marfan.  Embolismo  deWaorta  addominale  durante  la  convalescenza  di 
una  difterite  grave.  —  In  un  bambino  durante  la  convalescenza  d'una  an- 
gina difterica  grave,  si  presentò  prima  una  paralisi  del  velopendolo,  poi 
una  astenia  cardiaca  con  polso  irregolare.  L'indomani  il  bambino  fu  preso 
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improvvisamente  da  un  dolore  violento  all'addome,  con  paralisi  del  treno 
inferiore,  ambascia,  polso  filiforme  e  morte  rapida.  L*0.  tenuto  conto  dello 
stato  del  cuore,  lo  attribuì  ad  un  embolismo  di  qualche  arteria  addomi- 
nale. La  diagnosi  fu  confermata  all'autopsia  dimostrando  una  trombosi  del 
ventricolo  sinistro  ed  un  embolo  nell'aorta  addominale  a  cavallo  della  bi- 
forcazione delle  iliache. 

RiST.  ParaUn  difteriche  tardive.  —  L'O.  riferisce  sa  di  un  caso  di  dif- 
terite curato  con  le  iniezioni  di  siero  ad  alte  dosi  in  cui  sopravvenne  la 
paralisi  degli  arti  inferiori.  L'O.  si  domanda  se  queste  paralisi  non  pos- 
sano esser  attribuite  alle  tossine  contenute  nel  siero. 

Marfan.  Fa  notare  che  è  appunto  Taso  del  siero  che  ha  fatto  dimi- 
nuire il  numero  delle  paralisi  difteriche  e  che  egli  cura  queste  col  siero. 

CoìiBT.  Adotta  la  stessa  pratica. 

GuiNON  e  LONDB.  //  collargolo  nella  difterite.  —  Gli  00.  riferiscono  un 
caso  di  difterite  settica  con  ingorgo  ghiandolare  in  cui  al  siero  associaro- 
no Paso  del  collargolo  ed  ottennero  rapida  guarigione. 

Nbttbr.  Dice  che  in  questi  casi  anche  egli  segue  questa  pratica. 

Broca.  Appendiciti  a  manifestazioni  anormali.  —  L'O.  riferisce  su  pa- 
recchi casi  di  appendicite  presentatisi  con  manifestazioni  anormali.  In  uno 
il  quadro  clinico  era  quello  di  una  meningite  ;  in  un  altro  quello  di  una 
occlusione  intestinale  ;  in  un  terzo  si  ò  trovato  un  indurimento  all'  epiga- 
Btrico,  in  un  quarto  la  sintomatologia  era  costituita  da  dolori  addominali, 
vomito  sanguinolento  ed  irregolarità  del  polso:  in  quest'ultimo  caso  l'ap- 
pendice che  all'a'Spetto  esterno  pareva  sana,  presentava  le  lesioni  di  una 
follicolite  emorragica.  Filia. 


Società  Pediatrica  di  Filadelfia. 

{Decembre  1903'Marzo  1904). 

Milton  Miller.  Comunica  un  caso  di  Stenosi  polmonare  congenita  con 
perforazione  del  setto  ventricolare.  —  Si  tratta  di  un  bambino  di  6  anni  il 
quale  fin  dalla  nascita  aveva  presentato  cianosi  e  dispnea.  TI  bambino  era 
poco  sviluppato  per  la  sua  età:  la  faccia,  le  labbra,  le  orecchie  e  le  mu- 
cose avevano  un  colorito  bluastro:  le  punte  delle  dita  cianotiche,  fredde 
pd  ingrossate:  il  polso  irregolare.  L'ictus  della  punta  di£Puso  ed  in  corri- 
spondenza del  V  Rpazio  intercostale,  circa  un  centimetro  a  sinistra  della 
linea  mammillare.  Sulla  regione  cardiaca  si  poteva  sentire  un  leggero  fre- 
mito sistolico.  L'aia  di  ottusità  cardiaca  a  destra  arrivava  circa  a  metà 
dello  sterno.  All'apice  si  udiva  un  rumore  lungo,  sistolico,  che  si  trasmet- 
teva abbastanza  bene  verso  rasceìla:  il  secondo  tono  era  normale  all'api- 
ce. In  corrispondenza  del  focolaio  dell'aorta  si  udiva   pure  un  rumore   si- 
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Btolico  rude,  e  cosi  pure  in  corrispondenza  del  focolajo  delia  polmonare 
ove  questo  rumore  ora  anche  più  evidente:  quivi  il  secondo  tono  era  de- 
bole: il  rumore  si  trasmetteva  lungo  la  clavicola  verso  la  spalla  sinistra, 
si  poteva  udire  bene  anche  su  tutto  lo  sterno,  ma  quivi  era  meno  inten 
so.  All'esame  del  sangue  si  trovarono  8.760.CXX)  emazie  per  mmc,  7,840  leu- 
cociti. Vi  era  inoltre  nistagmo,  chiazze  di  atrofia  nella  coroide,  ingrandi- 
mento dei  vasi  del  fondo  oculare. 

Dati  questi  caratteri,  VO.  crede  dì  potere  escludere  trattarsi  di  ste- 
nosi aortica  o  di  una  insu£Bcienza  mitralica;  mentre  per  il  carattere  rude 
che  il  so£So  aveva,  specialmente  in  corrispondenza  del  focolajo  dulia  pol- 
monare dove  era  più  intenso,  per  il  fatto  che  esso  si  propagava  alla  spalla 
sinistra,  come  pure  per  l'indebolimento  del  2^  tono  in  corrispondenza  della 
polmonare  e  per  l'intensità  della  cianosi,  sembra  più  logico  pensare  ad 
una  stenosi  polmonare.  Inoltre  siccome  questa  lesione  di  per  sé  sola  non 
sarebbe  sufficiente  a  spiegare  l'intensità  del  soffio  anche  al  disopra  del 
ventricolo  sinistro  ed  in  corrispondenza  dell'apice,  cosi  ritiene  ohe  esi- 
stesse anche  perforazione  del  setto  interventricolare. 

Crozbr  Griffith.  Un  caso  di  cretinismo.  —  L'O.  presenta  un  ragazzo 
di  14  anni  che  presentava  tutte  le  note  del  cretinismo.  Questa  condizione 
si  era  manifestata  in  particolar  modo  a  partire  dall'età  di  due  anni.  Il  barn 
bino  camminava  se  sorretto;  l'intelligenza  era  infantile,   il  pannicolo  adi 
poso  abbondante,  la  lingua  sempre  protrusa  e  diretta  in  basso. 

Spesso  nei  casi  di  cretinismo  giova  la  somministrazione  dei  preparati 
di  tiroide;  però  a  volte,  mentre  migliorano  i  sintomi  a  carico  dello  svi- 
luppo e  dell'aspetto  generale,  l'intelligenza  non  ne  trae  alcun  giovamento. 
Inoltre  non  è  raro  il  caso  che  l'estratto  di  tiroide  provochi  dei  disturbi 
tali  per  i  quali  si  rende  necessaria  la  sospensione  del  rimedio. 

Griffith  riporta  un  caso  di  Paralisi  della  vescica  in  una  bambina  di 
4  anni,  paralisi  che  si  manifestò  in  seguito  ad  un  attacco  di  morbillo. 

Il  dott.  BuRZ  ritiene  che  dinanzi  ad  un  caso  apparente  di  paralisi  ve- 
scicale  isolatii,  sia  molto  importante  di  studiare  se  esistano  delle  lesioni 
locali  della  vescica  stessa  le  quali  potrebbero  essere  la  vera  causa  del  di- 
sturbo. 

Egli  cita  il  caso  di  una  donna  che  fu  inviata  a  lui  con  la  diagnosi  di 
paralisi  vescicale.  Siccome  egli  non  aveva  mai  inteso  parlare  di  casi  di 
paralisi  vescicale  isolata  dovuti  a  lesione  del  sistema  nervoso  centrale, 
cosi  inviò  la  donna  ad  un  chirurgo  il  quale  riscontrò  la  presenza  di  un 
tumore  che  comprimeva  il  collo  della  vescica  e  che  produceva  i  sintomi 
rhe  Avevan  fatto   pen.sare  alla  paralisi  vescicale. 

Griffith.  Un  caso  di  neurite  miUtipla,  —  L'O.  riferisce  un  caso  di  un 
bambino  il  quale  presentava  una  grave  forma  di    paralisi    dovuta    proba 
bilmente  ad  una  neurite  consecutiva  ad  un  attacco  di  scarlattina,  seguita 
da  pertosse. 

Non  sa  precisare  se  durante  la  scarlattina  il  bambino  abbia  o  no  avu- 
to difterite,  tanto  più  che,  quando  lo  vide  la  prima  volta,  anche  la  favella 
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era  ostacolata.  In  seguito  i  dUturbi  del  linguaggio  cessarono,  ma  la  para- 
lisi del  corpo  andò  peggiorando,  e  si  manifestò  atassia  ed  impotenza  fun- 
zionale. 

Edsall.  Un  caso  di  corea  curato  con  le  iniezioni  endovenose  di  coìIot' 
ffolo,  —  Si  tratta  di  un  caso  di  corea  a  tipo  settico  in  cui  in  seguito  alle 
iniezioni  endovenose  di  collargolo  migliorarono  rapidamente  i  tatti  generali 
ed  in  breve  la  febbre  e  la  prostrazione  scomparvero.  Anche  i  movimenti 
coreici  migliorarono  subito.  L'O.  dice  di  aver  sperimentato  le  iniezioni 
endovenose  di  collargolo  in  parecchie  altre  malattie  (reumatismo,  tifo, 
setticemie)  e  non  ha  mai  osservato  effetti  dannosi. 

C.  Drein.  Un  coito  di  sifilide  congenita.  —  Si  tratta  di  un  bambino  di 
14  mesi  di  età,  nato  da  padre  sifilitico,  il  quale  presentava  il  fegato  e  la 
milza  molto  ingranditi,  od  aveva  idrope  ascite:  presentava  inoltre  chera- 
tite ed  irite  all'occhio  sinistro.  Fu  trattato  con  cura  antiluetica,  e  dopo 
o  mesi  si  notò  la  diminuzione  di  volume  del  fegato  e  della  milza  :  però 
il  fegato  sembrava  nodoso.  Le  condizioni  dell'occhio  malato  erano  miglio- 
rate. 

M.  Miller.  Un  caso  di  osteo-artropatia  di  origine  polmonare.  —  Viene 
presentato  un  bambino  di  8  anni,  il  quale  era  sofferente,  fin  dall'età  di 
8  anni,  per  morbo  di  Pott.  Da  parecchi  mesi  aveva  tosse.  All'esame  ob- 
biettivo del  torace,  in  corrispondenza  della  fossa  sopra  spinosa  destra  e 
della  regione  scapolare,  si  notava  ottusità  e  respirazione  soffiante.  Le  fa- 
langette delle  dita  delle  mani  e  dei  piedi  erano  molto  ingrossate,  e  spe- 
cialmente quella  dell'alluce,  la  quale  aveva  una  grandezza  quasi  doppia 
del  normale.  Le  unghie  erano  fatte  a  mo' di  vetro  da  orologio  ed  incur- 
vate verso  il  margine  libero  a  mo'  di  becco  di  pappagallo.  La  radioscopia 
dimostrò  l'ingrossamento  di  tutta  la  falangetta  ossea.  In  un  caso  di  ma- 
lattia congenita  «li  cuore  con  dita  pure  ingrossate  alle  estremità,  alla  ra- 
dioscopia non  si  notava  ingrossamento  dell'osso. 

H.  Hammond.  Due  casi  di  ernia  congenita  complicata,  —  Un  bambino 
di  due  anni  presentava  un'ernia  inguinale  sinistra  :  il  testicolo  si  trovava 
nel  canale,  dove  era  fisso.  L'  0.  crede  che  in  questo  caso  si  doveva  anzi- 
tutto, mediante  un  atto  operativo,  trasportare  il  testicolo  nello  scroto,  e 
poi  tentare  una  cura  meccanica  mediante  la  compressione  fino  al  Q^  anno 
di  età.  Se  questa  non  avesse  giovato,  allora  si  sarebbe  ricorso  all'opera- 
zione dell'ernia. 

In  un  secondo  caso  si  trattava  di  un  bambino  che  presentava  ipospa- 
dia,  ernia  inguinale  destra,  ed  aderenza  del  testicolo  alla  massa  erniosa. 
Anche  in  questo  caso,  secondo  l'O.,  si  doveva  praticare  in  primo  tempo 
io  sbrigliamento  del  testicolo  ed  il  suo  trasporto  nello  scroto.  Solo  in  se 
Gondo  tempo,  qualora  fosse  fallita  la  cura  meccanica,  si  sarebbe  proceduto 
all'operazione  dell'ernia. 

Milton  Millbr  e  J.  Gìitimos.  Un  caso  di piopericardio,  —  Si  trattava 
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di  un  bambino  di  4  mesi  e  mezzo,  il  quale  da  tre  mesi  presentava  sin- 
tomi di  ileo^olite  (feci  misto  a  muco  ed  a  sangne,  lieve  febbre).  La  morte 
avvenne  con  sintomi  di  esaurimento  generale-  All'autopsia  si  rinvenne  de- 
generazione grassa  del  fegato,  colite  interstiziale  subacuta  senza  ulcera- 
zione, polmonite  interstiziale  pleurogena,  pericardite  fibrino- purulenta.  Le 
coltare  dal  pericardio  e  dalla  milza  diedero  sviluppo  a  colonie  miste.  Gli 
(X).  ritengono  non  infrequenti  nei  bambini  le  pericarditi  secondarie  ad 
altre  malattie  :  spesso  sono  purulente.  E'  solo  dopo  il  6^  o  il  6o  anno  che 
incomincia  a  rendersi  evidente  l'influenza  del  reumatismo  nella  produzione 
delle  pericarditi,  le  quali  in  questo  caso  sono  in  genere  sierose.  Una  delle 
cause  più  frequenti  delle  pericarditi  purulente  secondarie  è  1'  empiema 
specialmente  a  sinistra,  sia  solo,  sia  accompagnato  a  polmonite.  Tra  le 
altre  affezioni  primarie  cui  può  conseguire  una  pericardite  purulenta  sono 
da  annoverarsi  anche  i  processi  pioemici,  le  gastro-enteriti  e  le  ileocoliti. 
1  germi  che  si  rinvengono  nel  pus  sono  quelli  stessi  che  hanno  determi- 
nato la  malattia  primitiva  :  tra  questi  il  più  frequente  è  lo  pnenmoco4*.co. 
Spesso  la  pericardite  rimane  indiagnosticata  durante  la  vita,  a  causa  della 
sintomatologia  non  ben  definita.  La  diagnosi  è  difficile  perchè  spesso  la 
quantità  di  pus  è  scarsa,  e  perchè  la  dilatazione  dell'aia  cardiaca  spesso 
non  è  apprezzabile.  Ad  ogni  modo,  siccome  si  tratta  di  una  malattia  che 
iu  genere  è  fatale  se  non  è  curata  prontamente  mediante  il  drenaggio, 
cosi  sarà  bene  che  il  medico  osservi  di  frequente  e  con  cura  il  cuore  in 
tutte  quelle  affezioni  nelle  quali  può  sopraggiuugere  una  pericardite. 

Flamini. 


NOTIZIE  VARIE 


Munificenza.  Il  sìg.  Pollak  di  VieDDa,  suooero  del  noto  prof.  Schlesio- 
ger,  ha  messo  a  disposizione  della  città  mezzo  milione  di  corone  per  fab- 
bricare due  padiglioni  per  bambini,  annessi  allo  Ospedale  Franz  Joseph  : 
uno  di  questi  sarà  per  le  malattie  interne  dei  bambini,  con  cento  letti, 
l'altro  pure  da  100  letti  sarà  per  i  bambini  scrofole-tubercolosi.  Notisi  che 
a  Vienna,  che  è  già  ricchissima  di  ospedali  infantili,  esiste  già  il  danaro 
per  costruirne  altri  due,  e  se  ne  raccoglie  per  fondare  una  sezione  di  pop- 
panti  da  annettere  alla  clinica  pediatrica. 


Congresso  «  Pro  Infantla  n.  A  Brescia  si  terrà  dal  12  al  15  settembre 
prossimo  un  Congresso  Regionale  dell'Alta  Italia,  in  cui  si  tratteranno  i 
più  interessanti  problemi  dell'  igiene,  educazione  fisica  e  morale,  assistenza 
e  previdenza  della  infanzia  ecc.  Gli  argomenti  che  già  furono  stabiliti  per 
la  discussione  sono:  l.o  Giardini  d'infamia;  2.®  Igiene  ed  Istituti  sanitari 
(Brefotrofi,  Maternità,  Ospedali,  Sale  di  custodia,  Ambulatorii,  Colonie  ma- 
rine ed  alpine.  Istituti  per  rachitici,  per  tubercolosi  ecc.)  ;  3.^  Assistenza  e 
previdenza  (sordo-muti,  ciechi,  orfani  e  corrigendi,  abbandonati,  deficien- 
ti, ecc.j.  —  Bivolgersi  al  Comitato  in  Brescia,  Portici  Zanardelli,  1. 


Libera  Docenza.  Il  dott.  Paolo  Moser  è  stato  abilitato  alla  libera  docenza 
in  Pediatria  nella  Università  di  Vienna. 


V  Congresso  Pediatrico  Italiano. 

Hicordiarao  a  tutti  i  cultori  della  Pediatria  che  nel  prossimo  mese  di 
ottobre  sarà  tenuto  in  Eoma  il  V  Congresso  Pediatrico  Nazionale,  al  quale 
oltre  che  i  Soci  della  Società  Italiana  di  Pediatrìa  può  partecipare 
chiunque  si  inscriva  versando  la  quota  di  L.  10,  presso  il  Comitato  ordi- 
natore, del  quale  è  Presidente  il  Prof.  Luigi  Concetti. 

Preghiamo  vivamente  tutti  coloro  che  intendono  farvi  comunicazioni 
di  inviarne  con  sollecitudine  i  titoli  o  al  Prof.  Luigi  Concetti  {B^uia,  Piazza 
Borghese  91)  o  al  Prof.  Francesco  Valagvssa  (Clinica  Pediatrica  di  Boma, 
Ospedale  S.  Spirito). 


Prof.  Q.  Mta,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  liK)4.  —   Tip.  Luigi  Niccolai, 


Anao  II.  Agosto  19U4.  J^asc.  S. 
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XIX. 

Clinica  Pediatrica  del  R.  Istituto  di  Studi  Superiori  di  Firenze 

diretta  dal  Prof.  G.  Mta. 


Contributo  alla  semejologia 
delle  endocarditi  acquisite  nell'età  infantile 

per  il 
Doti.  Mario  Vianello  Caccinole 


La  statistica  che  raccolsi  sulle  endocarditi  acquisite  infantili 
decorse  in  dieci  anni  nella  Clinica,  cioè  dal.  1894  al  1903,  oltre 
che  al  precedente  lavoro  snlPetiologia  di  questa  malattia  (15),  mi 
ha  fornito  il  mezzo  di  studiare  la  sintomatologia  in  numerose  e 
svariate  forme,  quali  quelle  dei  67  casi  che  presi  in  esame.  Da 
questi  ho  desunto  i  dati  della  presente  pubblicazione,  valendomi, 
oltre  che  di  alcune  osservazioni  personali,  di  quanto  venne  regi- 
strato nelle  storie  cliniche  con  discernimento,  cura  e  diligenza  da- 
gli assistenti  della  Clinica,  sotto  la  guida  del  prof.  Mya. 

Al  maestro  che  mi  fu  prodigo  di  consigli  ed  ai  colleghi  porgo 
qui  riconoscente  i  miei  vivi  ringraziamenti. 

L'endocardite  acuta  infantile  presenta  delle  particolarità  sin- 
tomatologiche,  mentre  per  la  cronica  valgono  le  stesse  regole  de- 
gli adulti. 

Il  sintoma  piti  importante  ed  in  molti  casi  1'  unico  sintonia 
clinico  è  un  rumore  sistolico  col  massimo  d' intensità  alla  punta 
del  cuore. 

La  comparsa  di  questo  sintonia  è  legata  allo  sviluppo  di  ve- 
getazioni endocardiche  sull'apparato  valvolare.  E  jwichè  P  endo- 
cardite infantile  generalmente    interessa  le  valvole    della  mitrale, 
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COSÌ  si  spiega  la  frequente  localizzazioue  dei  rumori  alla  punta 
del  cuore.  V.  Dusch  (7)  osservò  che  con  sx)eciale  predilezione  e 
più  frequentemente  che  presso  l'adulto  viene  colpito  il  lembo 
aortico  della  mitrale,  che  è  quello  che  nella  sistole  del  cuore  è 
soggetto  a  maggiore  distensione;  ciò  pure  mi  risultò  da  alcuni 
reperti  necroscopici  della  statistica  raccolta  nella  Clinica. 

Gli  autori  in  generale  ammettono  che  nell'età  infantile  si  sia 
in  grado  di  fare  con  sicurezza  diagnosi  di  endocardite,  quando 
Pefilorescenze  endocarditiche  che  si  localizzano  sull'apparato  val- 
volare abbiano  prodotto  un'  insufficienza  acuta,  data  dall'  ostacolo 
meccanico  formato,  alla  completa  chiusura  delle  valvole. 

Lo  Steflfen  (13)  afferma  che  si  possono  distinguere  due  serie  di 
casi,  nei  primi  si  ha  come  sintoma  iniziale  dell'  endocardite  un 
rumore  sistolico,  negli  altri  la  formazione  del  rumore  è  preceduta 
da  una  dilatazione  del  ventricolo  sinistro  sotto  l' influenza  della  in- 
fiammazione dell'endocardio  ventricolare.  Di  queste  fa  un  gruppo  a 
parte  che  chiama  dell'eudocarditi  parietali.  In  questi  casi,  secondo 
l' A.,  i  toni  cardiaci  rimangono  dapprincipio  inalterati  e  si  cangiano  in 
rumori  soltanto  quando  aumentando  la  dilatazione  del  ventricolo 
si  forma  una  dilatazione  meccanica  con  relativa  insufficienza  del- 
l'ostio  valvolare,  oppure  quando  l'endocardite  si  trasporta  di  fatto 
sulle  valvole.  L'  Hochsinger  (8)  non  mette  in  dubbio  che  dal  punto 
di  vista  anatomico  tali  fatti  possano  realmente  prodursi,  ma  con- 
testa i  cinque  casi  riferiti  dallo  Steffen  nelP  interpretazione  sin- 
tomatologica  che  non  risulta  chiara,  dice  di  non  essere  mai  stato 
in  grado  di  fare  tale  distinzione  e  conchiude  che  è  impossibile 
di  venire  a  tale  sottigliezza  anatomica  durante  la  vita  nei  pic- 
coli bambini. 

Cito  questo  perchè  nelle  storie  dei  malati  della  Clinica,  per 
quanto  studiati  con  la  massima  diligenza,  mai  fu  dato  di  poter 
venire  a  tale  distinzione  diagnostica.  Bue  endocarditi  parietali 
circoscritte  dovute  a  tubercolosi  non  poterono  essere  diagnosticate 
in  vita  mancando  entrambe  di  qualsiasi  sintoma  a  carico  del 
cuore. 

Con  l' Ilochsinj^er  vengo  quindi  a  conchiudere  che  è  possi- 
bile far  diagnosi  di  endocardite  nel  bambino  soltanto  quando  si 
rilevi  la  presenza  di  rumori  soffianti,  sia  che  dipendano  dal  pro- 
cesso infiammatorio  che  si  localizza  direttamente  sulle  valvole,  o 
sia  che  si  abbiano  indirettamente  per  la  dilatazione  ventricolare 
dovuta  all'  infiammazione  dell'endocardio  ventricolare. 
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L'Ausset  (1)  ammette  che  la  maggior  parte  degli  autori  con- 
vengonp  nell'attribuire  all'inizio  d'una  endocardite  i  rumori  di 
soffio  e  sieno  anzi  i  migliori  segni.  Ritiene  come  fatto  incontesta- 
bile che  essa  si  manifesti  con  un  rumore  di  soffio  nettamente  le- 
gato all'  infiammazione  valvolare  per  il  fatto  che  le  vegetazioni 
patologiche  impediscono  la  perfetta  chiusura  delle  valvole,  però 
afferma  che  nel  reumatismo  ciò  avviene  solUinto  di  rado  ed  il 
sofifio  si  presenta  tardivamente.  Nell'endocardite  reumatica,  secondo 
l'A.  e  secondo  il  caso  clinico  che  illustra,  il  primo  segno  e  l'oscu- 
rità dei  toni  che  acquistano  un  timbro  sordo  e  di  giorno  in  giorno 
più  velato.  Questo  fenomeno  lo  ritiene  legato  all'  infiammazione 
recente  della  valvola  che  comincia  dapprincipio  a  gonfiare  ed  a 
rammollire  perdendo  una  gran  parte  della  sua  elasticità,  cosi  da 
non  vibrare  più  quando  h  tesa.  In  questo  punto  l'Ausset  dice 
che  se  l'essudato  si  riassorbe  a  poco  a  poco  i  toni  possono  venire 
normali,  altrimenti  si  passa  allo  stadio  subacuto  e  cronico,  mani- 
festandosi i  sìntomi  dell'  insufficienza  valvolare,  vale  a  dire  si  ha 
un  soffio  aggiunto  al  tono  cardiaco.  Secondo  l'A.  il  soffio  nella 
endocardite  reumatica  sarebbe  tardivo  ed  apparirebbe  soltsinto 
verso  la  IH  o  IV  settimana  dall'inizio  della  malattia. 

Dei  67  casi  della  statistica  che  ho  raccolto,  cinque  si  svilup- 
parono nella  clinica,  tre  dei  quali  durante  un  reumatismo  artico- 
lare. In  tutti  si  ebbe  come  primo  segno  di  apprezzabile  lesione 
cardiaca  il  soffio  siila  punta.  Da  tali  risultanze  anch'  io  vengo  ad 
ammettere,  con  la  maggioranza  degli  autori,  che  l'endocardite  in- 
fantile si  manifesti  sin  dall'  inizio  con  un  rumore  soffiante.  Non 
escludo  che  il  caso  osservato  ed  illustrato  dall' Ausset  possa  av- 
verarsi, tanto  i)iù  per  aver  osservato  recentemente  la  medesima 
sintomatologia  nella  mia  pratica  privata  in  una  adulta  durante 
il  corso  d'un  rcTimatismo  articolare.  Osservo  però  che  nel  caso 
Ausset  si  trattava  di  una  bambina  di  VS  anni,  e  per  mio  conto 
credo  che  questo  caso  non  sia  bastevole,  né  tipico  per  attermarc 
che  nell'endocardite  infantile  reumatica  il  soffio  apparisca  soltanto 
tardivamente.  Le  condizioni  anatoniiche  del  cuore  di  un  piccolo 
bambino  sono  diverse  da  quelle  df  un  ragazzo  di  13  anni  e  nel 
primo  caso  credo  che  anche  l' inizio  di  un  processo  endocardico 
sia  bastevole  a  mettere  un  ostacolo  alla  completa  chiusura  delle 
valvole,  t^nto  se  sia  dovuto  a  vegetazioni  valvolari,  o  ad  alterata 
funzionalità  dei  muscoli  papillari,  quanto  se  sia  dato  da  dilata- 
zione delle  pareti  Ventricolari.  Questo   incompleto    funzionamento 
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(Iella  valvola  viene  reso  manifesto  dalla  couiparsa  del  soffio  che 
accompagna,  o  si  sostituisce  al  primo  tono  e  ch'io  ritengo  sia  la 
prima  manifestazione  acustica  dell'endocardite  infantile  acquisita. 
11  caso  Ausset  che  verrebbe  a  concordare  con  la  teoria  del  Po- 
tain  che  nega  la  possibilità  di  un  soffio  organico  precoce  ed  afferma 
che  è  rarissimo  di  osservarlo  fin  dall'inizio  di  una  endocardite 
ammettendo  che  di  solito  i  soffi  precoci  sono  di  natura  cardio-pol- 
monare, mi  fa  aprire  una  parentesi  per  la  diagnosi  differenziale. 
Di  rumori  che  non  dipendono  da  lesioni  valvolari  ne  distin- 
guiamo due  specie  :  gli  anemici  o  febbrili  ed  i  cardio-polmonari.  — 
Eiguardo  i  rumori  anorganici  (anemici  o  febbrili)  PHochsinger  (8) 
nega  in  modo  assoluto  che  si  possano  osservare  nei  bambini  prima 
dei  cinque  anni,  ed  altri  autori  Delabost  (5)  Soltmann  (11),  am- 
mettono che  solo  in  via  eccezionale  si  possano  riscontrare. 

V.  Stark  (12)  descrive  tre  casi  di  rumori  anemici  in  bambini 
del  2**  anno  di  vita  in  cui  non  si  notavano  alterazioni  valvolari. 
Secondo  l'A.  nei  singoli  casi  sono  diverse  le  cause,  ma  special- 
mente con  il  Krehl  li  attribuisce  a  deficiente  contrazione  del 
miocardio  in  via  di  degenerazione. 

Thiemich  (14)  potè  rilevare  un  soffio  sistolico  molto  chiaro 
apjiena  al  di  dentro  della  mammillare  sinistra  che  si  diffondeva 
verso  l'alto,  in  un  lattante  di  sei  mesi,  rum  dipendente  da  lesioni 
valvolari,  nò  da  vizio  congenito,  come  gli  risultò  dall'autopsia. 

Un  caso  simile  si  è  potuto  constatare  nella  Clinica  in  un  lat- 
tante molto  anemico  e  denutrito  di  pochi  mesi,  che  entrò  con  un 
soffio  sistolico  molto  marcato  alla  punta,  percettibile  in  alto  lungo 
la  mammillare  sinistra,  che  scomparve  completamente  dopo  alcune 
settimane,  migliorate  le  condizioni  di  nutrizione  generale. 

Eiguardo  i  soffi  cardiopolmonari  sono  comuni  in  tutta  l'infan- 
zia e  più  frequenti  nell'adolescenza.  Essi  si  formano,  secondo 
il  Mya  (10),  per  la  facilità  con  cui  nel  bambino  si  produce  un  rin- 
forzo delle  sistole  ventricolari,  i)er  la  maggiore  elasticità  e  per 
l'esi)ansibilità  maggiore  dei  margini  polmonari  che  sono  a  contatto 
col  sacco  pericardico. 

1  soffi  cardio-polmonari  si  differenziano  da  quelli  di  origine 
cardiaca  perchè  possiedono  dei  caratteri  speciali  tali  da  distin- 
guerli. Il  vsoffìo  cardio-polmonare  è  mobile,  si  modifica  col  cam- 
biamento di  jìosizione  del  malato  e  sopratntto  sparisce  nella  pau- 
sa respiratoria. 
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Il  timbro,  la  sede,  la  fissità,  Pinvariabilità  del  soffio  fanno  su- 
bito pensare  alla  sua  natura  organica. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  esiste  un  rapporto  proporzionale 
fra  la  grandezza  della  dilatazione  cardiaca  e  P  intensità  dei  soffi. 
Questi  si  presentano  tanto  più  intensi,  quanto  più  la  percus- 
sione dimostri  un'aja  cardiaca  aumentata. 

Per  quanto  riguarda  la  localizzazione  dei  rumori  in  rapporto 
alla  parete  estema  del  torace,  si  possono  osservare  delle  differenze 
nei  singoli  casi  ed  a  seconda  del  periodo  della  malattia  in  cui  il 
bambino  in  esame  si  trova.  AlPinizio  di  un'  endocardite  mitralica 
generalmente  si  ha  un  soffio  che  si  limita  alla  punta  ;  nei  casi  in 
cui  il  decorso  è  molto  acuto  segue  un  perìodo,  che  dura  parecchi 
giorni,  in  cui  su  tutti  i  focolai  si  ascoltano  dei  rumori    soffianti 
molto  forti,  pur  restando  come  punto  massimo  d' intensità  la  punta, 
in  questo  stadio  l'affezione  cardìaca  ha  raggiunto  il  punto  culmi- 
nante ;  l'azione  del  cuore  è  molto  eccitata,  la  frequenza  del  polso 
è  alle  volte  enorme  (180  e  più),  la  dispnea  rimarchevole.   Col  di- 
minuire di  questi    fenomeni    spariscono  i  rumori  del    lato   destro 
dello  stemo  e  rimangono    stazionari   quelli  del  lato  sinistro    con 
punto  massimo  alla  punta.  In  generale  però  il  rumore  si  ascoltai 
con  la  stessa  intensità  ed  alle  volte  anche  maggiore  più  in  su  sino 
al  III  spazio  intercostale,  in  un  punto  variabile  che  corrisponde  al 
focolaio  anatomico  della  mitrale.  Il  prof.  Mya  in  un  cuore  normalo 
di  un  bambino  lo  determina  a  livello  della  III*  costa  in  un  punto 
intermedio  fra  la  margino-sternale  e  la    para-sternale  di  sinistra; 
un  po'  più  all'interno  cioè  dal  punto  fissato  dal  Baginsky  (2).  Na- 
turalmente quando  le  dimensioni  del  cuore   abbiano  subito    delle 
deviazioni  dalla  norma  occorre  spostare  tale  punto  di  ascoltazione 
a  seconda  che  l'aumento  del  cuore  prevale  più  in  una  che  in  un'al- 
tra direzione.  Sui  focolai  di  ascoltazione   dell'aorta  e  della  tricu- 
spide soltanto  raramente  si  osserva  la  diffusione  di  un  rumore  en- 
docardico mitralico  e  quando  ciò  a\^iene  si  ascoltano  molto  deboli. 
Si  può  rilevare   invece  anche  molto    distinto  sull'ostio    della  pol- 
monare. L'Hochsinger  (8)  nota  che  in  alcuni  di  questi    casi    può 
presentarsi  difficile  la  diagnosi  differenziale  fra  endocardite  mitra- 
lica e  stenosi  polmonare  congenita,  alla  quale  si  sarà  condotti  dal 
carattere  del  IT  tono  della  polmonare,  che  nella    st-enosi    polmo- 
nare   non    è  mai  rinforzato,  mentre  lo  è  sempre  nell'  endocardite 
mitralica. 

In  generale  i  rumori    nell'endocardite  acquisita   dei   bambini 
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si  localizzano  meglio  che  negli  adulti  e  meglio  si  possono  limitare 
che  nei  vizii  congeniti  ;  ciò  ha  una  speciale  importanza  per  la  dia- 
gnosi differenziale. 

Data  la  rarità  di  lesioni  endocardiche  acquisite  nelP  età  in- 
fantile localizzate  in  altri  punti  destano  maggiore  interesse  i  sinto- 
mi clinici  della  forma  mitralica.  Nella  sta;tistica  che  raccolsi,  meno 
un  caso  in  cui  si  trattava  di  esclusiva  insufficienza  aortica,  si  eb- 
bero fonne  miste  aortiche  e  mitraliche,  ed  in  due  casi  che  s' ini- 
ziarono nella  Clinica  la  localizzazione  fu  prima  mitralica  e  conse- 
cutivamente aortica.  Di  questi  in  uno  solo  la  sintomatologia  era 
tale  da  condurre  ad  una  diagnosi  di  stenosi,  le  altre  endocarditi 
aortiche  diedero  sintomi  d' insufficienza. 

Riassumendone  la  sintomatologia  venne  rilevato  :  aumento  nei 
limiti  dell'area  cardiaca,  abbassamento  e  spostamento  verso  sinistra 
della  punta,  fremito  non  costante,  pulsazioni  molto  manifeste  alle 
carotidi,  soffio  diastolico  intenso  ed  a  carattere  aspro  sul  focolaio 
di  ascoltazione  dell'aorta,  trasmesso  pure  intensamente  sulle  arte- 
rie del  collo.  Il  polso  radiale  con  ictus  piuttosto  forte,  alle  volte 
scoccante,  prevalentemente  celere,  raramente  e  non  costantemente 
aritmico,  in  alcuni  casi  polso  cai)illare;  respirazioni  aumentate  in 
frequenza,  alle  volte  dispnea.  In  un  solo  caso  seguito  da  morte 
si  ebbero  nel  periodo  finale  dei  fenomeni  di  scompenso  con  edemi 
ai  malleoli  ed  allo  scroto  ;  il  reperto  necroscopico  confermò  la  diar 
gnosi  di  endocardite  con  insufficienza  mitralica  ed  aortica. 

D  caso  in  cui  fu  fatta  diagnosi  di  endocardite  con  insuffi- 
cienza mitralica  e  stenosi  aortica,  s'iniziò  pure  con  una  forma 
mitralica  e  nel  decorso  comparve  un  soffio  sistolico  sul  focolajjo 
aortico  che  andò  man  mano  acciuistando  il  carattere  di  un  rumore 
autoctono  die  si  trasmetteva  bene  lungo  le  carotidi  e  le  femorali. 

L'IIochsinger  i)ropende  a  credere  che,  oltre  essere  molto  rare 
nel  bambino  le  endocarditi  aortiche,  queste  quando  vi  sono  danno 
luogo  anzitutto  a  fatti  di  stenosi.  Egli  non  ebbe  ad  osservare  che 
due  soli  casi,  in  cui  V  endocardite  dava  unicamente  sintomi  di 
alterazione  nella  funzionalità  delle  valvole  semilunari  aortiche.  11 
soffio  sistolico  aspro  e  forte  in  ambedue  si  manteneva  strettamente 
localizzato  sul  II  spazio  intercostale  di  destra  molto  debolmente 
trasmesso  a  sinistra  dello  sterno,  il  II  tono  polmonare  era  nor- 
male, il  II  tono  aortico  forte  e  i)uro,  il  rumore  era  trasmesso  sulle 
carotidi.  Secondo  l'A.  si  avrebbe  la  stenosi  aortica,  come  espres- 
sione primaria  dell'endocardite  antica,  per  il  fatto  che  la  localiz- 
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zazìone  delle  vegetazioni  endocardiche  sulle  valvole  semilnnari  si 
forma  precisamente  sulla  loro  parete  ventricolare  in  vicinanza  del 
loro  margine  libero.  Nella  sistole  ventricolare  la  massa  del  sangue 
passando  entro  le  valvole  spinte  indietro  fra  i  punti  in  cui  esi- 
stono queste  vegetazioni  dà  luogo  alla  formazione  di  un  rumore 
sistolico  che,  seguendo  la  direzione  della  corrente  sanguigna,  si 
diffonde  verso  P  alto  5  contemporaneamente  potendo  avvenire  in 
modo  completo  la  chiusura  delle  valvole  si  ha  un  tono  diastolico 
normale. 

Che  i  fatti  avvengano  così  quando  si  abbia  ad  osservare  una 
stenosi  aortica  nell'inizio,  io  non  pongo  in  dubbio  e  la  sintoma- 
tologia del  caso  osservato  nella  Clinica  concorda  con  quella  del- 
l'Ilochsinger  ;  ma  che  l'endocardite  aortica  nel  bambino  produca 
sempre  nel  suo  inizio  sintomi  di  stenosi  come  afferma  tale  A.  non 
è  esatto  e  non  risulta  dai  casi  decorsi  nella  Clinica,  che  furono  di 
recente  raccolti  ed  illustrati  separatamente  dal  Caccia  (3).  Delle 
sette  endocarditi  aortiche  osservate  in  una  sola  abbiamo  una  sin- 
tomatologia tale  da  ammettere  la  stenosi,  mentre  le  altre  mo- 
strarono evidenti  caratteri  d'insufficienza  fin  dall'inizio  ed  ab- 
biamo un  reperto  necroscopico  che  ciò  conferma. 

Data  la  prevalenza  dell'  endocardite  mitnilica  reputo  oppor- 
tuno riassumere  il  decorso  clinico  nelle  diverse  forme. 

Nella  forma  primitiva  per  lo  più  si  osserva  dopo  un  periodo 
febbrile  di  alcuni  giorni,  sulla  cui  natura  sì  è  in  dubbio,  la  com- 
parsa di  un  rumore  sistolico  molto  debole  con  carattere  soffiante 
localizzato  alla  x>uuta,  mentre  è  ancora  possibile  di  ascoltare  il 
primo  tono.  Non  si  ha  né  accentuazione  del  U°  tono  polmonare, 
ne  allargamento  dell'area  cardiaca.  In  questo  stadio  può  facilmente 
avvenire  lo  scambio  di  un  rumore  endocardico  con  un  rumore  ac- 
cidentale febbrile.  Tenendo  conto  dell'età  del  bambino,  del  mante- 
nersi costante  del  rumore  e  degli  altri  caratteri  prima  descritti  si 
potrà  fare  una  diagnosi  differenziale. 

Nel  decorso  ulteriore  il  rumore  può  diventare  più  intenso,  ac- 
quistare il  carattere  di  sof&o  aspro  e  sostituire  completamente 
il  primo  tono;  ciò  che  avviene  generalmente  con  una  concomitante 
dilatazione  del  cuore  e  con  l'accentuazione  del  11°  tono  della  pol- 
monare. Quando  si  ottiene  la  guarigione  allora  a  poco  a  poco  di- 
minuiscono i  sintomi  e  più  a  lungo  si  mantiene  il  soffio  come  se- 
gno della  lesione  endocardica.  Nel  passaggio  ad  una  endocardite 
cronica  si  osserva  pure  una   diminuzione  dei  sintomi    obbiettivi, 
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ma  persiste  un  relativo  allargamento  dell'area  cardiaca  ed  il  II'' 
tono  sulla  polmonare  rinforzato.  Tali  condizioni  possono  rimanere 
così  anche  per  qualche  anno  senza  dare  al  bambino  sintomi  sog- 
gettivi notevoli.  Nella  statistica  che  ho  raccolto  abbiamo  casi  di 
bambini  che  ripararono  anche  tre  volte  nella  Clinica  per  riacer- 
bazioni  dei  sintomi  di  un  vizio  mitralico  e  si  notarono  dei  periodi 
lunghi  anche  d'un  intero  anno  in  cui  i  sintomi  soggettivi  erano 
così  insignificanti  da  non  venir  rilevati  dai  parenti. 

In  casi  più  gravi  e  generalmente  nei  bambini  prossimi  alla 
pubertà  la  sintomatologia  d'una  endocardite  cronica  non  si  man- 
tiene a  lungo  in  condizioni  così  favorevoli.  Il  rumore  sistolico  di- 
venta forte  ed  aspro,  i  sintomi  dell'ipertrofia  eccentrica  appariscono 
in  piima  linea  e  spesso  si  forma  un  breve  soflQo  diastolico  come 
sintoma  della  formazione  d'una  stenosi  mitralica.  Di  questi  né  ho 
raccolto  nove  casi. 

Come  l'idiopatica  similuiente  decorrono  le  endocarditi  che  si 
sviluppano  nel  reumatismo,  nelle  malattie  infettive  e  nelle  esan- 
tematiche, bell'endocardite  acuta  ulcerosa  il  quadro  sintomatolo- 
gico  si  sviluppa  molto  piti  rapidamente,  premesso  si  tratti  di  una 
forma  diagnosticabile  in  vita.  In  questa  si  ha  sempre  occasione  di 
confrontare  i  dati  ascoltatori  con  i  risultati  necroscopici. 

Abbiamo  già  detto,  come  per  attribuire  un  rumore  sistolico 
ad  endocardite  non  occorre  esistano  anche  sintomi  di  ipertrofia, 
o  di  dilatazione.  Queste  tanto  nello  stadio  iniziale,  come  nella  gua- 
rigione vi  entrano  in  via  secondaria.  Quando  l'endocardite  che  ha 
prodotto  una  insufiicienza  mitralica  è  dall'inizio  localizzata  alla 
valvola,  la  dilatazione  del  cuore  può  dopo  il  decorso  acuto  scom- 
parire totalmente,  o  regredire  così  da  non  essere  rilevata  con  i 
comuni  mezzi  clinici.  Ciò  vale  anche  per  l'orecchietta  sinistra  che 
è  però  collocata  in  posizione  più  favorevole  e  che  nell'endocardite 
tnitralica  presenta  fin  dall'inizio  una  dilatazione  abnorme,  che  può 
mettersi  bene  in  evidenza  con  gli  ordinari  metodi  di  percussione 
concentrica,  quando  si  tenga  calcolo  della  linea  limitante  il  mar- 
gine sinistro  del  cuore,  o  meglio  seguendo  la  modificazione  del 
metodo  Orsi  secondo  il  Crocco  (tratto  orizzontale  a  livello  della 
tJ*  cartilagine  costale). 

Il  momento  dell'apparire  degli  ingi'andimenti  dell'area  car- 
diaca dipende  dal  grado  di  chiusura  della  valvola  e  si  avranno 
tanto  più  presto,  quanto  più  questa  si  effettui  deficientemente.  Nel 
bambino,  i)iù  che  nell'adulto,  una  lesione  valvolare  si  mantiene  a 


CONTRIBUTO   ALLA   HBMBJOLOGtA   DI8LLB   AMDOCAItDITI   ACSQUISITB,  BCC.      5B9 

lungo  senza  far  rilevare  un  notevole  ingrandimento   dell'area  car- 
diaca e  senza  dare  fenomeni  di  scompenso. 

Questa  maggiore  facilità  di  compensazione,  trova,  a  nostro 
parere,  la  spiegazione  nei  seguenti  fatti  :  I  fenomeni  di  scompenso 
sono  rari  nell'età  infantile  per  il  fatto  che  le  contrazioni  del  cuore 
sono  in  questo  periodo  della  vita  più  brevi,  più  valide  e  si  sus- 
seguono più  rapidamente.  Inoltre  la  circolazione  periferica  è  più 
suscettibile  che  nell'adulto  agli  adattamenti  d'un  vizio  cardiaco, 
forse  per  una  reazione  più  vivace  del  sistema  vaso-motorio  e  per 
lina  maggiore  tonicità  dei  vasi.  —  Tutti  gli  autori  sono  stati  col- 
piti dal  camttere  latente  di  lesioni  valvolari  nei  bambini.  Privile- 
gio che  ò  dovuto  alle  speciali  condizioni  anatomiche  e  fisiologiche 
del  sistema  circolatorio  infantile. 

I  carichi  del  cuore  aumentano  nel  sortire  dall'infanzia  non 
solo  perchè  il  sistema  arterioso  si  allunga  e  si  restringe,  l'onda 
sanguigna  aumenta  e  la  massa  del  cuore  non  cresce  nelle  stesse 
proporzioni  ;  ma  ancora  per  le  influenze  che  risultano  dalla  vita 
sociale,  sia  intellettuale  che  fisica  ;  i  pensieri,  le  fatiche,  le  gi*a- 
vidanze,  il  parto  ecc.,  e  per  il  fatto  che  i  visceri  dell'adulto  sono 
più  raramente  incolumi  da  infezioni  e  intossicazioni  ;  sifilide,  al- 
(MNìlismo,  nicotismo  ecc. 

Io  vorrei  aggiungere  ancora  qualche  cosa  sul  comportarsi  del 
})olso  radiale  nell'endocardite  acquisita  infantile. 

Xei  bambini  molto  piccoli  il  polso  non  ci  dà  alcun  dato  che 
possa  avere  un  valore  per  la  diagnosi  d'una  malattia  cardiaca. 
Anzitutto  esso  si  comporta  molto  diversamente  nei  bambini  nor- 
mali della  stessa  età.  La  pienezza,  la  celerità  e  la  frequenza  del 
polso  dipendono  nell'età  infantile  da  un  grande  numero  di  influenze 
estrinseche,  cioè  da  condizioni  di  nutrizione,  di  peso,  di  lunghezza 
del  corpo,  e  da  una  eccitabilità  subbiettiva  individuale.  Inoltre  il 
polso  presso  lo  stesso  bambino,  secondo  lo  stato  di  eccitazione 
momentanea,  si  trova  soggetto  a  delle  variazioni  temporanee. 

Ciò  premesso,  da  ciò  che  ho  osservato  e  da  quanto  risulta 
dalla  statistica  che  raccolsi,  nello  stadio  acuto  dell'endocardite  il 
polso  è  più  frequente,  meglio  palpabile,  alle  volte  ha  un  carattere 
un  po'  scoccante  e  celere.  Alterazioni  queste  che  si  possono  pui*e 
osservare  in  malattie  febbrili  che  decorrono  senza  affezioni  car- 
diache e  non  si  presentano  costantemente  nel  decorso  d'una  en- 
docardite. Nella  maggioranza  dei  casi  anzi  i  bambini  affetti  non 
presentano  un  polso  che  si  allontana  dalla  norma.  Ciò  può  essere 
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Spiegabile  per  il  fatto  che  nell'età  infantile  non  si  osserva  che 
molto  raramente  una  considerevole  ipertrofia,  o  permanente  dila- 
tazione del  cuore.  I  gradi  leggeri  di  ipertrofia  non  si  rendono  evi- 
denti sul  polso  radiale,  forse  per  la  proprietà  del  sistema  arterioso 
che  nel  bambino  è  relativamente  più  ampio  e  piil  elastico  che 
nelle  altre  età.  Il  Dotti  (6)  anzi,  in  un  accurato  lavoro  fatto  nella 
Clinica  pediatrica  di  Firenze,  oltre  all'enorme  frequenza  e  varia- 
bilità delle  alterazioni  del  polso  nell'infanzia,  e  quindi  alla  loro 
menomata  importanza  clinica,  avrebbe  osservato,  in  alcuni  cani  di 
rardiopatie  compensate  dei  bambini,  una  particolare  resistenza  del 
ritmo  di  fronte  alle  cause  aritmogene,  maggiore  che  in  bambini  a 
cuore  normale.  Perciò  Pesame  del  polso  non  serve  di  aiuto  alla 
diagnosi  dell'endocardite  che  in  casi  molto  rari. 

Riguardo  al  comi)ortarsi  della  temperatura  abbiamo  osservato 
che  la  comparsa  dell'endocardite  è  sempre  accompagnata  da  un 
rialzo  termico  che  dura  alcuni  giorni  e  poi  decresce  a  secondii 
dall'entità  e  del  movente  etiologico  della  forma  endocardica. 

L'urine  sono  nell'inizio  d'un  processo  endocardico  e  nel  periodo 
acuto  generalmente  scarse,  con  densità  aumentata,  meno  i  casi,  in 
cui  vi  si  accompagnavano  alterazioni  renali,  furono  trovate  nor- 
mali nei  suoi  componenti. 

1  ripetuti  esami  di  sangue  nei  vari  mezzi  di  coltura  non  die- 
dero mai  risultati  positivi. 

Abbiamo  accennato  alla  prevalenza  delle  lesioni  mitraliche 
nelle  endocarditi  acquisite  infantili  ed  alla  relativa  rarità  delle 
lesioni  aortiche.  Abbiamo  inoltre  rilevato  la  generale  uniformità 
delle  manifestazioni  cliniche  mitraliche,  il  valore  diagnostico  dei 
sintomi,  la  relativa  benignità  di  essi  dovutii  alle  speciali  qualità 
aimtomichc  e  fisiologiche  dell'apparato  circolatorio  del  bambino. 
Credo  ora  opportuno  riassumere  in  uno  specchio  gli  esiti. 

Ho  fatto  due  distinzioni  :  in  migliorati  notevolmente  e  miglio- 
rati, per  il  fatto  che  i  primi  per  l'esiguità  dei  sintomi  cardiaci, 
tenuto  conto  dell'età  e  dello  stato  generale,  potevano  considerarsi 
in  condizioni  da  poter  auspicare  una  guarigione  avvenire.  Ciò  che 
in  alcuni  si  è  anche  potuto  constatare  nell'Ambulatorio  della 
Clinica. 

La  guarigione  può  avvenire  per  il  fatto  che  il  riassorbimento 
dei  i)rodotti  infiammatori  è  più  facile  nel  bambino  che  nell'adulto, 
non  solo  i)er  una  più  grande  generale  attività  del  ricambio,  ma 
per  delle  disi)osizioni  speciali  del   cuore    che   furono   studiate  dal 
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Langet  (10)  e  dal  Darier  (4).  Questi  aatori  hanno  scoperto  che 
neUa  valvola  mitrale  esistono  dei  vasi  che  occupano  i  tre  quarti 
della  sua  altezza,  che  fanno  difetto  nell'adulto.  La  guarigione 
può  inoltre  formarsi  per  Pipertrofla  compensatoria  di  una  valvola 
quando  l'altra  sia  rimasta  retratta. 
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— 
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— 
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2 
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2 

— 
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— 
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1 
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— 

— 

2 

2 

1 
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7 

1900 

1 

3 

6 

9 

1901 

1 

— 

— 

2 

3 

— 

2 

7 

1902 

1 

1      1 

1 

1 

1 

3 

7 

1908 
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1 

1 

4 

2 

— 

6 

2 

2 
18 

10 

7 

1 

17 

24 

67 

1 

La  scomparsa  completa  dei  sintomi  fisici  e  specialmente  dei 
rumori  può  avvenire  secondo  le  osservazioni  dello  Steffeii  (13), 
dopo  un  periodo  di  due  o  tre  settimane  ed  in  alcuni  casi,  ciò  con 
maggiore  frequenza,  in  un  tempo  più  lungo  dai  48  ai  55  giorni. 
Ciò  concorda  con  i  casi  della  statistica  da  me  raccolta,  che  anda- 
rono a  guarigione  in  un  periodo  di  tempo  variabile  dai  40  ai  60 
giorni. 

L'Hochsinger  (8)  asserisce  che  non  soltanto  possono  regredire 
interamente  i  residui  d'una  endocardite  acuta,  ma  che  lìOvSSono 
giungere  a  guarigione  anche  vizii  di  cuore  formati,  accompagnati 
cioè  da  rumori  e  da  accentuazione  del  II''  tono  della  polmonare. 
V.  Dusch  (7)  accenna  a  casi  di  guarigione  in  cui  il  vizio  mitra- 
lieo  si  era  mantenuto  per  parecchi  anni.  A  noi  ciò  non  fu  dato 
rilevare  ed  in  tre  casi  che  si  ripresentarono  dopo  qualche  anno  il 
vizio  cardiaco  si  mantenne  costante. 
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Si  osservò  però  una  guarigione  in  un  vizio  mitralico  formato: 
una  bambina  di  anni  9  affetta  da  emicorea  destra  con  endocardite 
mitralica  uscì  dalla  Clinica  con  un  soffio  intenso  alla  punta  ed 
accentuazione  del  II  tono  della  polmonare,  rientrò  dopo  un  mese 
con  emicorea  sinistra  non  presentando  alcun  fatto  cardiaco. 

Secondo  i  dati  della  statistica  che  ho  raccolto,  che  concor- 
dano con  ciò  che  trovai  nella  letteratura,  le  endocarditi  che  pas- 
sano a  guarigione  sono  queUe  in  cui  il  rumore  sistolico  è  poco 
intenso,  o  leggermente  aspro  ;  mai  venne  dato  di  osservarla  in 
quelle  in  cui  il  rumore  aveva  assunto  un  timbro  musicale.  La  gua- 
rigione inoltre  appartiene  esclusivamente  alle  forme  endocardiche 
mitraliche  con  manifestazioni  cliniche  d'insufficienza. 
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Clinica  Pediatrica  della  B.  Università  di  Roma 
diretta  dal  Prof.  Luioi  Conobtti 


Tre  casi  di  anomalia  congenita  delle  ossa 

(oHteogeìWiiH  imperfeeta  :  acfmdrO'periosteO'plnsia) 

per  il 
Doti.  Mario  Flamini,  assistente 


Durante  questi  ultimi  due  anni  ho  avuto  occanione  di  osser- 
vare tre  casi  di  anomalia  congenita  delle  ossa^  i  quali  per  i  ca- 
ratteri clinici  presentati  mi  i)are  che  si  possano  ascrivere  ad  un 
medesimo  tipo.  In  tutti  e  tre  sì  notavano  come  lesioni  comuni 
delle  fratture  multiple  spontanee,  congenite,  ed  inoltre  tutti  pre- 
sentavano in  un  grado  più  o  meno  accentuato  una  mollezza 
abnorme  delle  ossa  del  cranio. 

Ad  ogni  modo  prima  di  discutere  questi  casi  e  di  cercare  di 
stabilire  a  qual  gruppo  di  affezioni  congenite  dell'osso  essi  ap- 
partengano, credo  opportuno  di  riferirne  brevemente  la  storia  cli- 
nica. 

Caso  P.  Si  tratta  di  una  bambina  la  quale  tu  condotta  per  la  prima 
volta  all'ambulatorio  il  giorno  19  novembre  1903.  A  tale  epoca  essa  aveva 
3  mesi  e  mezzo  di  età.  I  genitori  viventi  e  sani:  la  madre  dell'età  di 
47  anni.  Per  quanto  si  fosse  stati  scrupolosi  nelle  indagini  non  risultò 
affatto  dall'anamnesi  la  sifilide  contratta  dai  genitori.  La  madre  ebbe  7 
gravidanze  delle  quali  la  3^  terminò  con  aborto  a  4  mesi  sembra  causato 
da  forte  spavento.  Tutte  le  altre  gravidanze  condotte  a  termine,  e  tutti 
1  figli  sono  tutt'ora  viventi  e  godono  buona  salute.  L'ultima  gravidanzii 
dalla  quale  nacque  la  bambina  in  esame  fu  piuttosto  fastidiosa  (vomiti, 
nausee).  La  bambina  nacque  a  termine  ed  il  parto  non  fu  laborioso.  Ap- 
pena nata  i  genitori  si  accorsero  che  essa  presentava  le  gambe  fratturate 
in  corrispondenza  del  terzo  inferiore.  I  frammenti  delle  fratture  erano 
mobili  l'uno  sull'altro;  pareva  inoltre  che  le  fratture  fossero  dolenti,  poi- 
ché la  bambina  gridava  quasi  continuamente,  specie   se  toccata  nei  punti 
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fratturati.  Oltre  a  ciò  la  bambina  presentava  uaa  eritrodermia  esfolativa 
diffusa  sa  tutta  la  superficie  del  corpo:  la  pelle  si  poteva  asportare  con 
facilità  a  grossi  lembi:  la  cute  era  fortemente  arrossata.  Questa  dermatite 
durò  circa  due  mesi  e  poi  guari  senza  cure  speciali.  Un  sanitario  chiamato 
pochi  giorni  dopo  la  nascita  volle  applicare  una  fasciatura  gessata  ai  due  arti 
fratturati.  Quando  questi  furono  sfasciati  (dopo  circa  80  giorni)  si  trovarono 
le  fratture  completamente  consolidate  ma  in  maniera  deforme,  poiché  i  due 
frammenti  della  frattura  formavano  un  angolo  ottuso  fra  loro.  Quan- 
do la  bambina  fu  vista  all'ambulatorio  par  la  prima  volta  ad  un  esame 
generale  colpiva  subito  la  grandezza  del  capo,  la  quale  sembrava  eccessi- 
va in  confronto  della  piccolezza  di  tutto  il  resto  del  corpo.  Le  ossa  del 
cranio  erano  ossificate  solo  in  piccolissima  parte.  L'occipitale  era  molleg- 
giante  in  tutta  la  sua  superficie,  le  ossa  temporali  e  le  parietali  non  ave- 
vano ohe  un  sol  punto  circoscritto  ossificato.  Il  frontale  era  ossificato  solo 
in  due  punti  corrispondenti  alle  due  bozze  frontali.  In  tutto  il  resto  il 
capo  era  molle  a  mo'  di  una  grossa  sacca.  Si  notavano  inoltre  fratture 
multiple  in  corrispondenza  degli  arti  inferiori,  di  cui  alcuno  già  consoli- 
date, altre  no.  Ambedue  i  femori  apparivano  arcuati  con  la  convHssità  ri- 
volta in  avanti  ed  infnori.  Alla  palpazione  si  riscontrò  che  tale  convessi- 
tà era  dovuta  alla  frattura  dell'osso,  frattura  che  in  ambedue  i  Iati  si  era 
verificata  circa  alla  metà  della  diafisi.  I  frammenti,  non  ancora  consoli- 
dati apparivano  lievemente  mobili  1'  uno  sull'altro.  Le  ossa  della  gamba 
formavano  un  angolo  ottuso  in  avanti,  i  cui  lati  erano  formati  dalle  dae 
parti  delle  tibie  fratturate;  quivi  il  collo  osseo  era  già  formato  ed  i  fram- 
menti apparivano  saldati  fra  di  loro.  Il  punto  in  cui  la  frattura  si  era 
verificata  corrispondeva  in  ambo  i  lati  al  terzo  inf.  della  gamba.  A  carico 
delle  estremità  tanto  superiori  che  inferiori  non  si  notavano  deformazioni 
caratteristiche  del  rachitismo.  Le  epifisi  piccole,  i  malleoli  e  le  apofisi  sti- 
Ioidi  poco  sviluppate,  tanto  che  i  calli  dei  piedi  ed  i  polsi  apparivano  sot- 
tilissimi. Cosi  pure  non  si  notarono  deformità  a  carico  del  torace,  il  qua- 
le, quantunque  piccolo  era  ben  conformato,  e  non  presentava  rosario  m- 
chitico.  Inoltre  al  bambino,  già  da  più  giorni  era  spuntato  il  primo  inci- 
sivo mediano  inferiore  (a  64  giorni  di  età!!). 

La  bambina  appariva  irrequieta;  piangeva  continuamente  e  non  muo- 
veva affatto  o  quasi  gli  arti  inferiori.  Fu  sottoposta  all'  uso  dell'  olio  di 
mandorle  fosforato.  Nei  giorni  consecutivi  i  movimenti  degli  arti  a  poco 
a  poco  andarono  compiendosi  un  po'  meglio,  e  la  bambina  divenne  meno 
irrequieta.  Il  giorno  24  dicembre  la  bambina  fu  condotta  di  nuovo  all'am- 
bulatorio e  a  quell'epoca  si  notò  che  l'ossificazione  del  cranio  era  di  poco 
progredita.  Ancora  le  bozze  frontali  apparivano  fra  loro  divise  da  uno 
spazio  non  ossificato:  i  parietali  distaccati  dal  frontale  e  fra  questo  e 
quelli  vi  era  una  distanza  di  circa  Va  cn^*  ^&  fontanella  anteriore  amplis 
sima  si  continuava  all'innanzi  e  all'indietro  come  )>ure  ai  lati  con  le  parti 
non  ossificate. 

L'occipitale  completamente  molle.  Si  notò  di  più  la  frattura  dell'omero 
sinistro  in  corrispondenza  del  suo  terzo  superiore  con  i  due  terzi  inferiori. 
I  frammenti  della  frattura  apparivano  mobili  fra  di  loro  ed  il  punto  frat* 
turato  era  dolente. 


TRB  CASr  DI   AKnMALIA  OOHORtlTA   DKLLB  OUA  ^75 

Era  nltrafii  frAtturatA  I»  cIavÌcoIk  sinistra  ìd  cor  rispondenza  del  terio 
est.  OOD  i  due  leni  iaterul.  Aaohe  quesM  frattura  era  dolente,  ed  i  fram- 
menti «rano  mobili  l'uno  Bull'altro. 

La  madre  non  seppe  preoiiare  oon  esattezza  l'epoca  in  cui  queste  due 
noave  tratture  erano  comparse:  easa  credeva  ohe  fossero  apparse  oiroa  10 
giorni  prima,  eenca  trauran  apprezzabile  o  senza  maltrattamento  alcuno 
degli  arti.  Le  fratture  dei  femori  erano  consolidate.  La  bambina  muo- 
veva abba!<tanEa  bene  gli  arti  superiori  ed  inferiori.  Non  era  molto  irre- 
quieta. Le  funzioni  intestinali  discrete.  Peso  kgr,  2.315. 


Il  giorno  29  dicembre  le  tratture  dal  braccio  e  dulia  olavioola  erano 
già  consolidate;  però  nel  perioda  di  tempo  fra  il  \l-i  ed  il  29  sì  maniteiitù, 
pure  Senna  causa  apprazzHbìle,  la  frattura  della  clavicola  destra  con  i 
(rammenti  pure  mobili.  Dopo  circa  8  giorni  anche  qutsta  frattura  conso- 
lidò completamente. 

Nei  primi  giorni  del  gennaio  1901  la  bambina  ammalò  di  broncopot- 
mooita  bilatei-ale  con  febbre  elevata  fino  a  40°C.  Dopo  circa  10  giorni  la 
malattia  fu  superata  e  la  barobina  guarì.  Il  giorno  15  fu  fatta  la  fotogra- 
fia e  la  radiografia  della  bambina,  nella  quale  epoca  essa  avevii  circa  cin- 
que mesi  e  meizo;  la  sua  lunghezza  totale  era  di  4;>  cm.,  la  circonferenisii 
oranioa  di  37  cm.  la  toracica  di  S6  cm.,  il  peso  di  kgr.  2,400. L'aspetto  ge- 
nerale della  bambina  era  presso  a  poco  simile  a  quello  che  tu  osservalo  la 
prima  volta  che  fu  portato  in  clinica:  una  testa  voluminosa  su  di  un  to- 
rao*  piecolo  ma  ben  conformato,  un  addome  normale,  e  gli  arti  deformati 
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■Iftlla  tntture  ma  ben  fiotti  riguardo  alla  noaioriD azione  d«lle  oaaa  le  quali 
apparivano  però  accessi  va  mente  piccole.  In  altre  parole  le  oua  de)  corpo 
e  delle  estremiti  normali  di  forma  apparivano  poco  sviluppate  nell'insieme, 
lie  ossa  del  cranio  erano  tntl'ora  oseificate  solo  in  piccola  parte;  l'occipi- 
tale non  era  ossi6cato  afialto.  Ai  primi  di  marzo  la  bambina  spuntò  il  ee- 
coodo  incisivo  (7  mesi). 


Circa  il  17  di  marzo  senza  causa  apprezzabile  sì  veriScò  la  frattura  del- 
l'omero destro  in  corrispondenza  quasi  del  punto  medio  di  quest'osso.  La 
frattura  consolidò  entro  pochi  giorni  ma  in  maniera  alquanto  deforme,  poì- 
uhè  i  due  frammenti  si  saldarono  fra  dì  loro  formando  un  angolo  ottuso 
aperto  verso  l'interno.  Da  quell'epoca  non  si  sono  verificate  altre  fratture. 
La  bambina  fu  veduta  l'ultima  volta  il  giorno  20  maggio,  ed  in  quest'e- 
poca si  presero  le  misure  delle  varie  ossa  del  corpo.  Per  far  risaltare  in 
maniera  evidente  le  condizioni  anormali  dello  sviluppo  delle  varie  ossa  in 
questa  bambina  ho  creduto  opportuno  porrà  a  confronto  nella  tabella  se- 
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guente  qaeste  misure  eoa  quelle  prese  in  un  altro  bambino  della  medesi- 
ma età  e  normalmente  sviluppato.  Le  misure  degli  arti  incurvati  in  se- 
guito agli  incurvamenti  o  alle  fratture  ossee  furono  prese  seguendo  la  curva 
dell'arto  in  corrispondenza  della  parte  convessa  in  modo  da  ottenere  la 
lunghezza  reale  delle  ossa. 

Da  queste  misure  risulta  in  maniera  evidente  che  le  ossa  del  piccolo 
paziente  oltre  che  uno  sviluppo  de6ciente  in  spessore  erano  anche  poco 
sviluppate  nel  senso  della  lunghezza  e  che  anche  le  epifisi  erano  più 
piccole  del  normale,  come  si  vede  dalle  misure  del  gomito  e  del  ginocchio. 

Bambino  malato    Bambino  sano 

Statura 48.60  67 

Circonferenza  occipito-frontale 40  43 

Diametro  occipito-frontale 11  15 

Diametro  bi parietale 11  ^^  '[> 

destra  sinistra           destro 
Lunghezza  del  braccio  (acromion,  estremità 

inferiore  dell'omero 8  7.55                15 

Distanza  cubito-stiloide 6.5  6.25                 8.5 

Lunghezza  di  tutto   1'  arto  sup.  (acromion, 

apice  del  medio) 18.5  18.5                 28.5 

Lunghezza  del  medio 2.75  2.75                 3.25 

Lunghezza  della  coscia  (gr.  trocantere,  con- 
dilo est.) 8  8                    10.5 

Lunghezza  della  gamba  (tibia) 8  8                    11 

Distanza  dal  trocantere  al  calcagno    ...  18  17.5                 28.5 

Circonferenza  mammillare 34  42 

del  gomito 10  —                   12 

del  polso 9  —                     9.5 

del  ginocchio 12  —                   13 

del  collo  del  piede    ....     9  —                    11.5 


» 
> 


Caso  2^.  Bambino  di  anni  5.  Fu  da  me  osservato  una  sol  volta  nel  mese 
di  marzo  1904,  ma  era  stato  più  volte  osservato  dal  Direttore  della  clinica 
nei  primi  tempi  dopo  la  nascita.  I  genitori  sono  viventi  ed  in  buona  sa- 
lute. Durante  la  gravidanza  sembra  che  la  madre  abbia  sofferto  un  trauma 
nell'addome  non  molto  forte. 

Il  parto  fu  laborioso  e  terminò  spontaneamente  ;  il  bambino  nacque 
asfittico  con  un  forte  cefaloematoma  localizzato  nella  regione  parietale  si- 
nistra. Fin  dai  primi  giorni  dopo  la  nascita  il  bambino  presentò  uno  spa- 
smo notevole  a  tutti  e  quattro  gli  arti,  specialmente  in  quelli  di  destra, 
i  quali  erano  rigidi  e  contratti.  Le  ossa  degli  arti  inferiori  inoltre  appa- 
rivano deformate  ;  le  tibie  erano  fratturate  nel  loro  terzo  inferiore.  Erano 
incurvati  anche  i  femori  ;  però  non  sa  dire  la  madre  se  esistesse  mobilità 
nei  punti  incurvati.  Le  contratture  degli  arti  andarono  poi  gradatamente 
scomparendo  a  sinistra  e  lievemente  diminuendo  a  destra.  Il  capo  del  bam- 
bino a  dire  delia  madre  è  stato  sempre  grande  in  apparenza,  e  molleg- 
giante  fino  all'età  di  un  anno  specialmente  in  corrispondenza  dell'occipite. 
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La  fontftnella  interiora  rimase  molie  ed  ampia  flao  all'età  di  8  anni 
e  più. 

All'età  di  6-7  mesi  le  ossa  del  torace  che  fino  ad  allora  era  «tato  nor- 
male di  forma  si  andarono  man  mano  incurvaado  in  taaniera  abnorme^ 
fino  a  produrre  una  deformità  abbastanza  notevole  di  tutto  il  torace  st«s- 
so  (1).  I  primi  denti  cominciarono  a  spuntare  all'età  di  16  mesi. 


Il  bambino  all'età  di  3  anni  cominciò  ad  avere  accessi  convulsivi  che 
poi  continuarono  a  maulÉestarsì  ad  intervalli  di  2'3  mesi:  tali  accessi  si 
manifestavano  all'improvviso  :  il  bambino  perdeva  improvvisamente  la  co- 
scienza, stralunava  gli  occhi,  e  gli  arti  erano  agitati  da  scosse  tonico-clo- 
nìcbe.  Oli  accessi  erano  di  lunga  durata  (3  o  3  ore)  e  durante  di  essi  il 
bambino  aveva  perdita  involontaria  di  urine  o  dì  feci.  Le  funzioni  intesti- 
nali sempre  regolari.  All'esame  obbiettivo  del  piccolo  paziente  ciò  che  ri- 
saltava più  di  ogni  altra  cosa  erano  le  alterazioni  dello  scheletro.  Il  capti 
sembrava  ingrandito,  le  bozze    parietali    proeminenti,    l'occipite    notevot- 

(1)  Sembra  però  che  In  madre  abbia  notato  fin  dall'epoca  della  nascita 
una  speciale  mobilità  delle  costole  le  quali,  toccate  ai  spostavano  alquanto 
iar  di  loro,  e  davano  come  una  sensazione  di  dolce  crepitio. 
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mente  appiattito.  La  coof orinazione  del  capo  era  brachicefala.  Fontanelle 
ossificate.  Nell'insieme  il  capo  appariva  come  schiacciato  dalPavanti  all'in- 
dietro. 

La  circonferenza  massima  di  cm.  49  ;  il  diametro  biparietale  di  ero.  10 
l*antero-po8teriore  di  14  era. 

Notevolissima  la  deformità  del  torace.  Questo  appariva  appiattito  e 
depresso  ai  Iati,  e  sporgente  in  avanti,  ove  in  corrispondenza  della  parte 
centrale  dello  sterno  precideva  quasi  a  moMi  cuneo;  lo  sterno  quindi  ap- 
pariva fortemente  incurvato  in  avanti.  Tale  deformità  era  dovuta  eviden- 
temente a  pregresse  fratture  delle  costole  tra  il  terzo  medio  ed  il  terzo 
anteriore  ove  si  avvertiva  il  callo  di  consolidamento,  ed  ove  le  costole 
formavano  un  angolo  rientrante  nella  cavità  toracica.  Da  qui  la  procidenza 
dello  sterno,  tanto  che  ideando  lo  spaccato  della  cavità  toracica  questa 
risultavi!  formata  da  due  ellissi  una  posteriore  più  ampia,  una  anteriore 
più  ristretta.  Le  cartilagini  costosternali  non  erano  ingrossate.  In  tal  modo 
il  torace  aveva  solo  l'apparenza  del  torace  rachitico.  Posteriormente  si  no- 
tava una  lieve  cifosi.  Il  torace  in  basso  appariva  notevolmente  svasato. 
Le  ossa  degli  arti  superiori  sembravano  normali. 

Non  si  notavano  ingrossamenti  a  carico  delle  epifisi.  Deformati  invece 
apparivano  gli  arti  inferiori  :  i  femori  erano  notevolmente  incurvati  spe- 
cie in  corrispondenza  del  loro  terzo  superiore,  con  convessità  rivolta  al- 
riuterno. 

Le  tibie  incurvate  in  maniera  brusca,  quasi  ad    angolo    in   corrispon 
denza  del  loro  terzo  inferiore  con  convessità  rivolta  in  avanti.   La  cresta 
era  molto  acuminata.  Palpando  le  tibie  nei  punti  incurvati  si    sentiva  un 
ingrossamento  dell'osso,  a  raò  di  un  callo.  Del  resto  nel    loro    insieme    le 
ossa  apparivano  più  sottili  del  normale. 

L'intelligenza  del  bambino  sembrava  deficiente:    il    bambino    parlava 
molto,  ma  diceva  delle  parole  spesso  senza  nesso  fra  loro:    a    volte    can- 
tava; e  spesso  ripeteva  le  parole  che  sentiva  dire  dalle  persone  circostan 
ti.  La  pronuncia  però  sembrava  normale. 

A  carico  del  sistema  nervoso  si  notò  :  movimenti  attivi  e  passivi  del- 
l'arto superiore  destro  normali  ;  l'arto  superiore  sinistro  contratto  :  l'omero 
accollato  al  tronco,  l'avambraccio  flesso  sul  braccio,  la  mano  sull'avam- 
braccio ed  in  abduzione.  Il  pollice  addotto  sulla  palma,  le  dita  distesti  : 
queste  contratture  si  vincevano  con  difficoltà,  specialmente  in  corrispon- 
denza del  gomito. 

L'arto  inferiore  destro  presentava  i  movimenti  attivi  e  passivi  nor- 
mali. I  movimenti  dell'arto  sinistro  erano  limitati.  I  movimenti  passivi 
opponevano  una  discreta  resistenza.  Il  riflesso  rotuleo  a  sinistra  esage- 
rato, a  destra  normale.  Il  solleticamento  della  pianta  del  piede  in  ambo  i 
Iati  non  eccitava  alcun  riflesso.  In  questo  caso,  oltre  la  malattia  a  carico 
del  sistema  osseo  vi  è  da  considerare  la  forma  nervosa,  dovuta  probabil- 
mente al  parto  difficile  con  asfissia  consecutiva,  da  riprodurre  incomple- 
tamente qualche  cosa  di  analogo  alla  malattia  di  Little. 

Cono  3,^  Si  tratta  di  una  bambina  la  quale  fu  vista  per  la  prima  volta 
nel  mese  di  decembre  1901  all'ambulatorio.  In  quell'epoca  essa  aveva  circa 
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3  mesi  d'età.  Il  padre  era  stato  sempre  bene  e  negava  di  aver  mai  avuto 
malattie  veneree.  La  madre  debole  e  pochissimo  intelligente  :  quasi  sorda. 
Ebbe  gi.^  una  bambina  la  quale  mori  non  si  aa  per  quale  malattia  all'età 
di  pochi  mesi.  La  bambina  in  esame  nacque  prematura  (ad  8  mesi)  ;  il  parto 
fu  normale  ;  all'epoca  della  nascita  pesava  gr.  2.800.  La  madre  .ii  accorse 
ohe  il  femore  di  destra  della  ueoaau  era  fratturato  in  corrispondeniia  del 
terzo  superiore  e  che  l'altro  femore  era  incurvato  e  forse  fratturato   anche 
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Dopo  pochi  giorni  la  frattura  sì  consolidò  completamente,  ma  circa 
al  10°  giorno  si  manifestò,  senza  causa  apprezzabile,  la  trattura  dell'omero 
destro,  e  poco  dopo  quella  dell'omero  sinistro,  in  tutti  e  due  in  corrispon- 
denza della  parte  mediana.  Quando  la  bambina  lu  esaminata  la  prima  volta 
si  notò  che  le  condizioni  generali  erano  discrete.  Il  cranio  era  quasi  in 
toto  molle,  e  solo  ossificate  le  bozze  frontaH,  le  quali  erano  separate  fra 
loro  da  uno  spazio  molle,  e  le  bozze  parietali.  Ambedue  i  femori  erano 
incurvati  ed  alla  palpazione  si  avvertiva  un  ingrossamento  dell'osso  in 
corrispondenza  del  vertice  della  curvatura  stessa  (callo  osseo).  L'omero 
sinistro  presentava  un  ingrossamento  nella  parte  mediana  della  diafisi,  o 
l'omero  di  destra  era  incurvato  ad  angolo  con  il  vertice  pure  nella  parte 
mediana.  Non  vi  era  né  rosario  rachitico  né  ingrossamenti  epifisarii  degli 
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arti.  Funzloai  intestinali  discrete.  Si  consiglilo  la  somministrazione  del- 
l'olio di  mandorle  fosforato.  L*o8so  occipitale  si  mantenne  completamente 
rooHe  fino  all'età  di  sei  mesi,  poi  andò  ossificandosi  pian  piano.  All'etÀ  di 
un  anno  e  otto  mesi  la  bambina  fa  di  nuovo  portata  all'ambulatorio  e  in 
quest'epoca  si  notò  che  la  fontanella  anteriore  ancora  era  molto  ampia, 
misurando  5  cm.  in  lunghezza  ed  altrettanti  in  larghezza. 

La  testa  era  grande  a  confronto  del  resto  del  corpo  che  nell'  insieme 
era  poco  sviluppato:  il  capo  appariva  alquanto  schiacciato  dal  dietro  in 
avanti  gli  occhi  un  po' sporgenti. 

Il  torace  appariva  leggermente  schiacciato  ai  lati.  L'intelligenza  defi- 
ciente ;  la  bambina  non  diceva  che  poche  parole  ;  non  camminava  ancora, 
nò  riusciva  a  reggersi  in  piedi  se  non  sorretta. 

L'addome  alquanto  sporgente  :  le  funzioni  intestinali  discrete.  In  que- 
st' epoca  fu  fatta  la  fotografia  e  la  radiografia,  e  furono  prese  le  misure 
del  cranio  e  degli  arti,  segueado  le  stesse  norme  che  per  il  caso  I. 

Anche  qui,  per  rendere  evidente  la  deficienza  dello  sviluppo  osseo  ab- 
biamo posto  a  confronto  queste  misure  con  quelle  prese  in  un  bambino 
di  20  mesi  a  sviluppo  scheletrico  normale, 

Bambino  malato     Bambino  sano 

Statura 64  70 

Circonferenza  occipite  frontale 50  -17 

Diametro  occipite-frontale 16  15  5 

Diametro  bi parietale Il  14 

Circonferenza   mammillare 44  5  'ìb 

destro     sinistro  ilestro 

L.mghezza  braccio  (acromion,  estremità  inf. 

omero) 9.5  9.5  14 

Distanza  cubito  stiloide 8.25         8.50  12 

Lunghezza  di  tutto    l' arto  sup.   (acromion, 

apice  del  medio)       20.5         20  31 

Lunghezza  del  medio 4  5.25 

»  della  coscia 12  12  15 

»  della  gamba  (tibia) 11.5         11.5  15.5 

Distanza  dal  trocantere  ni  calcagno  .    .     .  87.5         27  38 

Circonferenza  del  gomito 12.5  —  14.5 

»  dei  polso 10  —  10 

>  del  ginocchio 18  —  19 

»  del  collo  del  piede    ....  12  —  15 

Da  queste  brevi  notizie  si  i)uò  comprendere  facilmente  come 
tutti  e  tre  questi  casi  presentino  in  comune  alcuni  sintomi  clinici 
quantunque  in  grado  differente.  Ciò  che  più  colpisce  in  essi  è 
anzitutto  la  eccessiva  fragilità  delle  ossa,  fragilità  che  invero  si 
deve  dire  congenita,  poiché  parte  delle  fratture  esistevano  già  al 
momento  della  nascita,  e  forse  anco  in  qualche  caso  si  produssero 
durante  il  parto,  quantunque  questo  in  due  di  essi  sia  stato  nor- 
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male.  !N"el  primo  caso  le  fratture  continuavano  a  manifestarsi  du- 
rante la  vita  extrauterina  fino  al  settimo  mese,  ma  non  è  da  esclu- 
dersi che  in  seguito  possano  essersene  prodotte  delle  altre:  nel 
secondo  caso  le  fratture  delle  tibie  e  delle  costole  avvennero  du- 
rante la  gravidanza.  Nel  3^  caso  le  fratture  dei  femori  si  produs- 
sero evidentemente  nell'alvo  materno  o  durante  Tatto  del  parto, 
mentre  quelle  degli  omeri  si  manifestarono  qualche  giorno  dopo 
la  nascita.  In  seguito,  in  questo  caso  non  si  ebbero  più  fratture. 
Le  ossa  più  comunemente  fratturate  sono  state  le  tibie,  le  quali 
in  tutti  e  tre  i  casi  presentarono  il  punto  di  rottura  in  corrispon- 
denza del  terzo  inferiore  :  i  femori,  i  quali  si  fratturarono  in  ambo 
i  lati  nel  primo  caso  e  nel  terzo,  mentre  nel  secondo  non  subirono 
forse  alcuna  rottura,  ma  si  incurvarono  notevolmente:  gli  omeri 
che  si  fratturarono  in  ambo  i  lati  nel  primo  e  nel  terzo  caso,  men- 
tre nel  secondo  apparivano  completamente  normali.  Xel  primo  caso 
si  notò  inoltre  la  frattura  di  ambedue  le  clavicole,  nel*  secondo 
quella  delle  costole.  Le  ossa  lunghe  a  primo  aspetto  colpivano  per 
la  loro  sottigliezza,  e  le  misurazioni  posero  in  evidenza  anche  il 
deficiente  sviluppo  anche  in  grossezza  delle  epifisi  come  pure  la 
deficienza  dello  sviluppo  in  lunghezza.  Apparentemente  P  accor- 
ciamento delle  ossa  sembrava  anche  più  evidente  a  causa  degli 
incurvamenti  subiti. 

In  tutti  e  tre  i  casi  si  notò  inoltre  un  certo  appiattimento 
laterale  delle  tibie.  I  femori  presentarono  sempre  un  ingrossamento 
più  o  meno  notevole  delle  loro  diafisi,  a  convessità  rivolta  alPester- 
no  ed  in  avanti.  Tale  convessità  in  parte  era  dovuta  al  fatto  che  i 
frammenti  dell'osso  fratturato  si  erano  saldati  fra  di  loro  in  maniera 
abnorme  ed  in  modo  da  formare  un  angolo,  in  parte  ad  un  vero  in- 
curvamento della  diafisi. 

Del  resto,  come  abbiamo  detto  a  carico  delle  ossa  lunghe  si 
notò  sempre  assenza  comx)leta  degli  ingrossamenti  epifisari  caratte- 
ristici del  rachitismo  :  così  i  malleoli  ed  i  polsi  apparivano  più 
piccoli  del  normale,  e  si  notò  in  tutti  ©  tre  i  casi  assenza  completa 
di  rosario  rachitico.  In  corrispondenza  dei  punti  fratturati  quasi 
sempre  era  sensibile  alla  palpazione  un  ingrossamento  della  diafisi. 
Spesso  i  due  frammenti  risultanti  dalla  frattura  della  diafisi  si 
erano  saldati  fra  loro  in  maniera  deforme  formando  un  angolo  più 
o  meno  aperto.  Del  resto,  il  consolidamento  delle  fratture  quasi 
sempre  avvenne  rapidamente  spesso  occupando  anche  meno  di  10 
giorni. 
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La  forma  del  torace  normale  nel  primo  caso,  si  presentava 
leggermente  svasata  in  basso  nel  terzo,  mentre  nel  secondo  pre- 
sentava delle  alterazioni  notevolissime  da  dove  l'apparenza  di 
grave  deformità  rachitica,  mentre  era  la  conseguenza  della  frat- 
tura delle  costole  nel  loro  terzo  anteriore.  Infatti  la  madre  di 
questo  bambino  afifermava  che  all'epoca  della  nascita  le  costole  si 
presentavano  molli  e  mobili,  e  che  alla  palpazione  davano  la  sen- 
sazione come  di  un  crepitio  dolce. 

Le  ossa  del  capo  presentavano,  come  si  è  detto  anche  esse 
delle  lesioni  caratteristiche.  All'epoca  della  nascita  i  bambini  pre- 
sentavano tutta  o  quasi  tutta  la  calotta  cranica  membranosa.  La 
ossificazione  delle  ossa  della  volta  cranica  precedette  in  tutti  e 
tre  i  casi  con  estrema  lentezza,  e  nel  primo  caso,  a  sette  mesi 
e  mezzo  di  età  l'osso  occipitale  si  presentava  tutt'  ora  completa- 
mente molle  e  si  notava  ancora  un  setto  fibroso  che  divideva  le 
bozze  frontali,  mentre  la  fontanella  anteriore  era  amplissima.  Un 
notevole  ritardo  si  notò  pure  nell'ossificazione  delle  ossa  del  capo 
negli  altri  due  casi. 

La  forma  del  capo  era  in  tutti  a  tipo  bra<*.hicefala  tanto  che 
in  qualche  caso  il  diametro  trasverso  prevaleva  all'antero-posteriore  ; 
la  porzione  occipitale  appiattita,  la  fronte  lievemente  incurvata  in 
avanti  e  su  di  un  piano  anteriore  a  quello  della  faccia.  Il  capo 
nell'  insieme,  a  primo  aspetto  sembrava  voluminoso,  ma  le  misu- 
razioni evidentemente  dimostrarono  come  tale  grossezza  fosse  più 
apparente  che  reale,  dovuta  in  parte  all'aumento  del  diametro  tra- 
sverso, e  in  parte  alla  piccolezza  abnorme  di  tutto  il  resto  del 
corpo,  il  quale,  a  causa  del  deficiente  sviluppo  scheletrico  era 
piti  piccolo  del  normale.  La  sproporzione  ira  il  capo  ed  il  resto 
del  corpo  era  specialmente  evidente  nel  primo  caso  in  cui  le  ossa 
del  tronco  e  delle  estremità,  quantunque  ben  conformate,  pure 
erano  molto  piccole,  mentre  il  capo,  normalmente  sviluppato  in 
larghezza,  spiccava  per  il  suo  volume  che  si  avvicinava  quasi  al 
normale.  Infatti  all'età  di  cinque  mesi  e  mezzo  la  circonferenza 
massima  del  capo  era  di  cm.  37,  misura  non  sproporzionata  per 
un  bambino  di  tale  età.  Questa  sproporzione  fra  capo  e  tronco 
doveva  certo  essere  in  rapporto  <5on  il  fatto  che  il  cervello  si  era 
sviluppato  in  maniera  normale  entro  un  cranio  che  non  aveva 
ostacolato  il  suo  accrescimento,  mentre  il  resto  dello  scheletro, 
comprese  le  ossa  della  faccia  sì  erano  ossificate  in  un  periodo 
precedente,  ma  il  loro  accrescimento  era  stato  deficiente.  La  fac- 
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cia^  in  tatti  e  tre  i  casi  aveva  una  impronta  qoasi  caratteristica: 
le  ossa  in  genere  x>oco  sviluppate  sì  da  farla  sembrare  piccola  a 
confronto  della  calotta  cranica  sovrastante,  il  mento  assottigliato, 
i  bulbi  oculari  leggermente  sporgenti. 

Da  ultimo  mi  sembra  opportuno  insistere  sul  fatto  che  man- 
cava in  tutti  e  tre  questi  bambini  P  ingrossamento  delle  epifisi 
delle  ossa  lunghe  non  che  il  rosario  rachitico,  caratteristico  del 
rachitismo  infantile.  Inoltre  credo  giusto  di  far  notare  che  in  tutti 
e  tre  i  casi  si  possa  escludere  la  sifilide  ereditaria  poiché  manca- 
vano assolutamente  le  notizie  anamnestiche  che  facessero  pensare 
a  tale  affezione.  Del  resto  la  salute  dei  bambini  era  discreta  se 
ne  togli  le  deformità  delle  ossa,  ed  i  fatti  di  paralisi  spastica  nel 
secondo  caso.  Non  esisteva  micropoliadenopatia  nelle  regioni  in- 
guinali ed  ascellari,  né  si  manifestarono  mai  le  eruzioni  caratte- 
ristiche ai  genitali.  Solo  la  bambina  del  primo  caso  soffrì  di  una 
eruzione  generale  a  tipo  desquamativo  la  quale  guarì  però  spon- 
taneamente senza  cure  specifiche. 

In  conclusione,  dall'  insieme  dei  caratteri  clinici  così  riassunti 
mi  sembra  che  questi  tre  casi  si  possano  raggruppare  in  una  me- 
desima categoria:  essi  diversificano  l'uno  dall'altro  non  perla  di- 
versità delle  lesioni  ossee,  ma  solo  per  la  intensità  ed  il  grado 
delle  medesime. 

Nella  letteratura  sono  stati  descritti  con  nomi  diversi  dei 
casi  i  quali  mi  sembra  sì  possano  considerare  del  tutto  simili  a 
quelli  da  me  osservati.  Alcuni  di  questi  sono  descritti  in  maniera 
completa  e  in  pochi  è  stato  riportato  anche  il  reperto  microsco- 
pico delle  ossa. 

Fin  dal  1813  Chaussier  (1)  descrisse  un  feto  con  43  ed  un 
altro  con  112  fratture.  Notta  (2)  parla  di  un  feto  con  testa  molle 
e  15  fratture  (12  recenti,  2  consolidate,  ed  una  in  processo  di 
consolidazione).  Yrolick  (13)  per  il  primo  fece  distinzione  fra  que- 
sta affezione  ossea  ed  il  rachitismo  fetale,  e  le  diede  il  nome  di 
osteogeneHs  imperjecta.  Tra  i  casi  meglio  descritti  citiamo  quelli 
di  KSchmidt  (4),  Bidder  (5),  Stilling  (0),  Scholz  (7),  MuUer  (8),  Bu- 
day  (9),  Gi-iifin  v.  Geldern-Egmond  (10),  Ilildebrand  (11),  Scheib  (12), 
Arbitz  (13)  e  Michel  (14).  Paltauf  cita  due  casi  ma  in  maniera 
alquanto  incompleta  (15);  Ashby  (16)  descrive  un  interessante 
esempio  di  questa  anomalia  congenita  delle  ossa.  Me  Officer  (17) 
parla  di  due  fratelli  nati  con  le  ossa  fratturate  nei  quali  le  frat- 
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ture  continuarono  a  manifestarci  dopo  la  nascita  fino  alla  seconda 
infanzia. 

Poco  complete  sono  le  descrizioni  di  altri  autori  quali  quelle 
di  Bordenave  (18),  Huckel  (19),  Sandifort  (20),  Meckel  (21),  Sarto- 
rius  (22),  Otto  (23)  e  SchUtze  (24). 

Fra  tutti  questi  casi  merita  speciale  menzione  quello  descritto 
dal  ^Michel  il  quale  parla  di  un  feto  nato  morto  che  presentava  frat- 
ture multiple  numerose  a  carico  delle  ossa  lunghe  e  anche  della  ma- 
scella inferiore,  come  pure  un  cranio  la  cui  volta  era  completamente 
o  quasi  inossiflcata.  L'A.  dà  una  dettagliata  descrizione  dell'esame 
istologica  della  varie  ossa  di  questo  feto,  ed  in  riassunto,  dalle  sue 
osservazioni  e  da  quella  di  altri  pochi  si  può  concludere  che  a  cari- 
co dello  scheletro  in  questi  casi  si  avrebbe  una  notevole  diminuzione 
del  processo  di  ossificazione  tanto  endocondrale  che  periostea. 

La  cartilagine  è  normale;  i  processi  preparatori  della  ossifi- 
cazione sono  pure  essi  in  genere  normali,  ricca  la  vascolarizza- 
zione nell'epifisi.  È  il  processo  di  ossificazione  che  fa  difetto  per 
cui  si  ha  la  formazione  di  trabecole  ossee  sottili  ;  sui  residui  della 
sostanza  fondamentale  della  cartilagine  in  vicinanza  dell'epifisi,  si 
trovano  dei  sottili  bordi  di  sostanza  ossea  derivanti  da  osteobla- 
8ti  malformati.  Il  Michel  descrive  inoltre  la  formazione  di  una 
propagine  periostale  la  quale  si  infiltra  a  guisa  di  cuneo  tra  le 
(*.ellule  cartilaginee  in  riposo  e  quelle  proliferanti. 

La  ossificazione  periostale  anche  essa  è  molto  deficiente  come 
lo  dimostra  lo  sviluppo  della  volta  cranica.  Le  ossa  dello  schele- 
tro sono  fatte  di  un  mantello  sottile  di  trabecole  ossee  per  lo  più 
ben  calcificate:  a  questa  sottigliezza  è  dovuta  la  speciale  fragilità- 
Pero  la  formazione  del  callo  osseo  là  ove  si  verificano  le  fratture 
è  normale,  anzi  veloce.  Il  periosteo  nei  punti  fratturati  è  attivo 
e  va  incontro  ad  una  proliferazione  che  dà  esito  a  sviluppo  abbon- 
dante di  trabecole  ossee  a  grosse  fibre,  che  conferiscono  all'osso 
in  quei  punti  una  certa  solidità.  I  caratteri  clinici  osservati  dai 
varii  AA.  concordano  presso  a  poco  con  quelli  descritti  da  me. 
Quantunque  ci  manchi  il  reperto  istologico  delle  ossa  per  <liino- 
strare  le  alterazioni  nel  processo  di  ossificazione  nei  tre  casi  da 
me  descritti,  pure,  il  semplice  fatto  che  le  ossa  fossero  in  tutti 
poco  sviluppate  tanto  nel  senso  dello  spessore  che  della  lunghezza 
è  già  di  per  sé  un  indizio  evidente  che  tanto  la  ossificazione  pe- 
riostale come  anche  la  cartilaginea  furono  deficienti,  come  avviene 
appunto  nei  casi  di  osteogenofin  ìmj»e7*/lpc^«  descritti  dagli  altri  A  A. 
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Ad  ogni  modo,  le  osservazioni  fatte  dagli  altri  si  riferiscono 
generalmente  a  feti  nati  morti  o  morti  poco  dopo  il  parto,  sicché 
si  dovrebbe  dire  che  questa  imperfezione  coinciderebbe  con  una 
deficiente  attitudine  a  vivere.  Così  dei  casi  citati  tre  nacquero 
morti,  cinque  morirono  poche  ore  dopo  la  nascita,  tre  a  sei  setti- 
mane. Il  caso  di  Scheib  sopravvisse  3  mesi,  il  caso  di  Miiller  5 
settimane.  Solo  i  casi  descritti  da  Me  Officer  sarebbero  sopravvis- 
suti degli  anni  :  debbo  confessare  però  che  del  lavoro  di  questo 
A.  non  ho  letto  che  un  riassunto  per  cui  non  ho  criteri  sufficienti 
I)er  giudicare  se  questi  casi  si  possono  per  i  loro  caratteri  clinici 
assomigliare  del  tutto  a  quelli  descritti  fino  ad  ora,  così  ad  esem- 
pio non  risulterebbe,  dalla  recensione  da  me  letta,  che  esistesse 
mollezza  delle  ossa  del  cranio.  I  tre  bambini  da  me  illustrati  sono 
invece  tutti  e  tre  sopravvissuti,  ed  al  presente  godono  relativa- 
mente buona  salute,  rispettivamente  essi  hanno  ora  raggiunto  Petà 
di  9  mesi  e  mezzo  (1°  caso),  cinque  anni  (2°  caso),  e  due  anni  e 
mezzo  (3*  caso). 

Dalle  varie  contribuzioni  a  questo  riguardo  risidta  che  in 
genere  si  tratta  di  bambini  appartenenti  al  sesso  femminile  i  quali 
presentano  nella  grande  maggioranza  dei  casi  ventre  sporgente, 
cute  edematosa,  grassa;  testa  apparentemente  voluminosa  a  con- 
fronto di  un  corpo  più  piccolo  del  normale,  naso  non  eccessiva- 
mente rientrante  alla  base;  cranio  molle,  a  volte  crepitante  a  mo'  di 
membrana  pergamenacea;  lingua  in  alcuni  casi  ingrandita.  Le 
estremità  in  tutti  impiccolite,  quasi  sempre  un  po'  tozze.  Solo 
Miiller  e  Buday  affermano  che  nei  loro  casi  le  estremità  avevano 
una  lunghezza  normale.  Tutti  gli  autori  parlano  di  una  estrema 
fragilità  delle  ossa  lunghe,  e  descrivono  le  loro  fratture  più  o 
meno  numerose  e  gli  incurvamenti  di  alcune  di  esse,  fra  cui  più 
frequenti  quelli  dei  femori. 

Oomby  nel  «  Traité  des  maladies  de  Penfance  »  in  un  capi- 
tolo speciale  intitolato  «  osteopsatirosi  »  parla  di  una  affezione 
speciale  delle  ossa  dei  bambini,  per  cui  queste  assumono  una 
enorme  fragilità,  e  subiscono  per  cause  inapprezzabili  numerose 
fratture.  Questa  fragilità,  stando  ai  casi  di  cui  parla  il  Oomby 
nel  suo  capitolo  si  manifesta  qualche  tempo  dopo  la  nascita  e 
non  si  accompagna  alle  lesioni  caratteristiche  del  capo  che  si  os- 
servano invece  nei  casi  fin  qui  descritti  :  Possiflcazione  della  volta 
cranica  avviene  in  maniera  abbastanza  completa.  Tra  questi  casi 
che  Comby  raggruppa  in  un  tipo  a  se  citiamo  ad  esempio  quello 
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descritto  Schultze  (25),  in  cui  le  fratture  cominciarono  a  manife- 
starci all'età  di  9  mesi,  e  si  verificarono  in  punti  diversi  ad  epo- 
che varie  fino  all'età  di  14  anni.  Blanchard  (26)  cita  un  caso  di 
una  bambina  di  12  anni  la  quale  aveva  avuto  a  quell'età  41  frat- 
ture le  quali  per  consolidare  occupavano  due  o  tre  anni.  Lan- 
ge  (27)  descrive  un  caso  nel  quale  le  fratture  cominciarono  al- 
l'età di  22  mesi;  Geraret  parla  di  un  bambino  nel  quale  le  frat- 
ture cominciarono  all'età  di  2  mesi.  Non  starò  qui  a  parlare  di 
altri  casi  consimili  osservati  da  altri  autori;  mi  limiterò  solo  ad 
insistere  sul  fatto  che  questi  casi  dei  quali  si  è  occupato  il  Comby, 
e  che  egli,  seguendo  la  denominazione  data  per  il  primo  dall'Ob- 
stein,  chiamò  col  nome  di  osteopsatirosi  (fragilitas  ossium),  si  di- 
staccano da  tutti  quelli  precedentemente  descritti  e  da  quelli  da 
me  osservati,  anzitutto  per  il  fatto  che  le  fratture  non  sono  con- 
genite ma  si  manifestano,  quantunque  per  tempo,  pure  dopo  la 
nascita;  e  poi  per  la  assenza  delle  lesioni  della  volta  cranica. 

Sorge  allora  la  domanda  se  queste  due  varietà  di  lesioni  os- 
see, le  quali  presentano  fra  loro  alcuni  x>nnti  di  contatto,  si  deb- 
bono considerare  come  appartenenti  ad  un  medesimo  tipo,  o  sr 
facciano  invece  parte  di  due  differenti  affezioni  delle  ossa.  Ciò  (• 
importante  di  stabilire  tanto  più  che  nella  denominazione  di  que- 
sti casi  regna  una  certa  confusione,  e,  mentre  alcuni  chiamano 
col  nome  di  osteopsatirosi  i  casi  appartenenti  al  secondo  grup[>o, 
altri  danno  pure  la  stessa  denominazione  a  quelli  del  primo  grup- 
po, mentre  invece  altri  autori  a  questi  ultimi  attribuiscono  altre 
denominazioni,  tra  le  quali  quella  di  osteogenesis  imperfecta  data 
per  il  primo  da  Vrolick,  di  micromelia  di  eondromalacia  di  osteo- 
sclerosis  congenita  ecc. 

Si  comprende  già  da  questo  come  per  la  classificazione  delle 
malattie  congenite  delle  ossa  esistano  dei  criteri  tutt'altro  che 
chiarì.  La  confusione  che  regna  a  questo  riguardo  si  compren- 
derà poi  anche  piò.  facilmente  quando  si  pensi  alle  diverse  deno- 
minazioni date  alle  altre  varie  affezioni  congenite  dello  scheletro. 
Per  dirne  alcuni  citerò  i  più  comuni  quali  quelli  di  rachitismo 
fetale^  rachitismo  intrautsrino,  rachitismo  mioromelico,  condrite  fe- 
tale, pseudo  condrite,  a^condropUtsia,  condrodistrofia  fetale,  cretini-' 
smo  congenito,  displasia  cretinoide,  osteoporosi,  aplasia  periostale 
con  osteopsatirosi,  ossificazione  enayndrale  difettosa,  rachitismo  con- 
genito   Non  occorre  dimostrare  che  tutti  questi  nomi  non  ser- 
vono certo  ad  indicare  differenti    malattìe;  esistono,  è    ben  vero. 
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parecchi  sinonimi,  ma  il  difficile  è  di  stabilire  quali  in  verità  sia- 
no sinonimi  e  quali  no.  Per  mettere  un  po'  di  ordine    in    questo 
caos  occorrerebbe  una  classificazione  basata  su  di  un  criterio  uni- 
co. Mentre  oggi  si  è  fatta  distinzione   fra  tante  varietà    di    affe- 
zioni congenite  delle  ossa,  conviene  dire    che    un    tempo    queste 
venivano  considerate  sotto  uno  stesso  punto  di  vista,    ed    incor- 
porate in  un  grande  gruppo  unico  al   quale   si    dava  il   nome  di 
rachitismo  fetale.  Però  in  seguito  si  vide  che  in  realtà  le  lesioni 
ossee  riscontrate  non  avevano  in  genere    nulla   a   che    fare    con 
quelle  osservate  nel  rachitismo.  Fu  così  che  i   casi  di  rachitismo 
fetale  che  da])prima  si  ritenevano  molto    numerosi    (tanto    che    il 
Kassowitz  non  si  peritò  di  affermare  che  P86  per  cento  dei  bam- 
bini nascono  rachitici),  a  poco  a  poco,  quando  si   cominciarono  a 
studiare  le  lesioni  microscopiche  delle  ossa,  si    andarono    sempre 
\m\  riducendo  di  numero,  tanto  che  alcuni  ora  ritengono  che  non 
esistano  dei  casi  dimostrati  di  vero  rachitismo  fetale.  Fede  sopra 
500  nati  notò  in  129  delle  alterazioni  a  carico  delle    ossa    crani- 
che che  egli  non  considerò  come  rachitiche  :  in  un  solo  caso  trovò 
i  sintomi  evidenti  del  rachitismo.    L'esame    istologico    in    genere 
pone  in  evidenza  la  normale  disposizione  delle    cellule    cartilagi- 
nee in  via  di  proliferazione,  la  normale  irrorazione  sanguigna  del 
t^ìssuto  cartilagineo  proliferante,  e  la  normale  calcificazione  :  quasi 
sempre  invece  si  deve  ammettere  una  deficienza  del  processo   di 
ossificazione.  Non  si  osservano  quasi    mai  le    anomalie    caratteri- 
stiche del  rachitismo. 

Tra  i  varii  tentativi  di  classificazione  delle  malattie  congenite 
delle  -ossa,  a  me  sembra  che  più  di  tutti  corrisponda  quello  esco- 
gitato dal  Ballantyne  (28),  il  quale  si  è  occupato  a  fondo  della 
questione. 

Egli  segue  un  criterio  embriologico  basato  sullo  sviluppo  del- 
l'osso, che,  come  si  sa,  può  avere  una  origine  intramembranosa 
(o  metaplastica)  quando  deriva  direttamente  dal  tessuto  membra- 
noso, senza  ])assare  per  lo  stato  cartilagineo,  ed  intracartilaginea 
(o  inxacartilaginea  o  neoplastica)  ([uando  la  sua  formazione  è  pre- 
ceduta da  uno  stadio  preliminare  cartilagineo.  Un  esempio  della 
prima  maniera  ci  è  fornito  dalla  ossificazione  periostale  come  è 
quella  che  avviene  nelle  diafisi  delle  ossa  lunghe  e  nelle  ossa  del 
cranio  ;  un  esempio  della  seconda  ci  è  dato  dalla  ossificazione  in 
genere  delh»  ossa  lunghe  nella  sezione  epifisaria.  È  logico  pensare, 
secondo  il  Ballantyne,    che  If  cause  che  producono  le  alterazioni 
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rachitiche  nelle  ossa  dei  bambini  durante  la  loro  infanzia,  se  agi- 
scono sul  feto  durante  il  periodo  di  sviluppo  del  tessuto  osseo, 
non  potranno  produrre  le  medesime  alterazioni,  poiché  le  ossa  si 
trovano  in  uno  stadio  differente  ;  ma  invece  sembra  ragionevole 
supporre  che  queste  cause  producano  piuttosto,  agendo  in  un  tale 
l)eriodo,  delle  vere  anomalie  di  sviluppo  le  quali  variano  tra  di 
loro  a  seconda  che  l'osso  stesso  si  trovi  in  uno  dei  suoi  stadi  di 
sviluppo:  nel  membranoso,  nel  cartilagineo,  o  nelPosseo. 

(^osì  il  Ballantyne  classifica  le  anomalie  congenite  delle  ossa 
in  gruppi  differenti  a  seconda  che  il  difetto  di  sviluppo  osseo  sia 
in  rapporto  con  un  disturbo  della  ossificazione  membranosa  (pe- 
riostale  e  delle  ossa  craniche)  o  con  un  disturbo  che  la  ossifica- 
zione cartilaginea,  in  altre  parole  a  seconda  della  causa  morbosa 
che  produsse  tali  lesioni  agì  sul  tessuto  in  via  di  sviluppo  in  uno 
stadio  meno  avanzato  o  più  avanzato.  Egli  distingue  cinque  tipi 
di  alterazioni  ossee  congenite  che  sono  i  seguenti  : 

Tipo  A,  —  Caratterizzata  semplicemente  da  mollezza  delle  ossa 
del  cranio. 

Tipo  B.  —  Caratterizzato  da  morbidezza  delle  ossa  del  cra- 
nio, da  incurvamenti  e  fragilità  delle  ossa  lunghe. 

Tipo  G.  —  Caratterizzato  da  ingrandimento  delle  estremità 
cartilaginee  delle  ossa  ;  da  fmgilità  delle  ossa  lunghe,  e  da  una 
ossificazione  normale  delle  ossa  craniche. 

Tipo  D,  —  Caratterizzato  dalla  fragilità  delle  ossa  e  dalla 
forma  tozza.  Le  epìfisi  e  le  ossa  del  cranio  sono  ben  conformate 
ed  ossificate. 

Tipo  E,  —  È  una  vera  mostruosità  caratterizzata  dall'arresto 
di  sviluppo  completo  delle  ossa  delle  estremità  :  gli  arti  sono  giunti 
al  grado  di  cartilagine,  ma  vi  è  mancanza  completa  di  sviluppo 
osseo. 

Kei  primi  due  tipi  A  e  ^  vi  è  solo  arresto  più  o  meno  ac- 
centuato dell'ossificazione  periostea  o  membranosa  di  molte  ossa 
o  di  un  solo  gruppo  (ad  es.  della  vòlta  cranica)  ;  nei  tipi  C,  D,  E 
vi  è  invece  disturbo  dell'ossificazione  endocondrale  (condrodistro- 
fia). A  me  sembra  che  una  distinzione  netta  fra  il  1**  e  il  2**  gruppo 
non  sempre  si  possa  fare,  trattandosi  di  semplice  differenza  tra 
ossa  larghe  ed  ossa  lunghe,  e  che  esistono  dei  casi  nei  quali  vi 
è,  assieme  a  distrofia  cartilaginea,  anche  deficiente  ossificazione 
periostaìe.  Per  cui  fra  essi  si  deve  intercalare  un  altro  gruppo 
caratterizzato  dalla  deficiente  ossificazione  tanto  periostea  che  car- 
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tilaginea.  Oltre  a.  ciò,  siccome  è  stato  dimostrato  che  esistono  dei 
casi  di  rachitismo  congenito  v^ero  e  proprio  (quantunque  questi 
siano  molto  rari),  sarà  bene  di  tenere  in  considerazione,  nella 
classificazione  delle  lesioni  congenite  delle  ossa,  anche  questi  casi 
i  quali  si  possono  riunire  in  un  tipo  a  parte.  Perciò  a  me  pare 
che  si  potrebbe,  modificando  la  classificazione  del  Ballantyne,  riu- 
nire tutte  le  alterazioni  congenite  delle  ossa  in  quattro  gruppi  : 

Gh'uppo  L  —  (Caratterizzato  da  arresto  o  deficienza  della  sola 
ossificazione  intra  membranosa  (aperiosteo-plasia)  o  limitata  alle 
sole  ossa  piatte  per  esempio  del  cranio,  o  alle  sole  lunghe  ren- 
dendole sottili  e  fragili,  o  colpendole  ambedue  :  una  varietà  sareb- 
be la  disostosi  cleido-craniense  in  cui  delle  ossa  lunghe  sono  col- 
pite solo  le  clavicole. 

Gruppo  IL  —  Caratterizzato  da  arresto  o  deficienza  della 
ossificazione  intra  cartilaginea,  mantenendosi  integra  la  ossifica- 
zione periostea,  come  nella  acondro-plasia  pura. 

Gruppo  III,  —  Caratterizzato  da  arresto  o  deficienza  dell'os- 
sificazione intramembranosa  ed  intra  cartilaginea,  come  nei  casi 
da  noi  descritti  in  cui  perciò  si  dovrebbe  parlare  di  iKiondro-perio- 
Hteoplasia  per  anomalia  congenita  nella  attività  osteogenetica  tanto 
del  periostico  che  della  cartilagine. 

Grappo  IV.  —  Comprendente  i  casi  di  vero  rachitismo  fetale. 
Questo  gruppo  riunirebbe  tutti  quei  casi  nei  quali  le  cause  che 
determinerebbero  le  lesioni  ossee,  agirebbero  sull'organismo  fetale 
in  un  periodo  avanzato,  cioè  durante  il  periodo  osseo,  determi- 
nando non  più  una  anomalia  formativa  ma  una  vera  malattia 
dell'osso  già  formato  od  in  via  di  formazione,  che  per  i  suoi  ca- 
ratteri clinici  e  per  i  caratteri  istologici  si  differenzia  assoluta- 
mente dalle  forme  aplasiche  precedenti. 

Ad  ogni  modo  questa  classificazione  non  si  deve  considerare 
C/ome  assoluta  nel  senso  che  ad  ogni  gruppo  corrisponda  una  va- 
rietà netta  di  lesioni  ossee  ;  bensì  bisogna  ritenere  che  ad  ogni 
tipo  corrisi>ondano  delle  varietà  più  o  meno  differenti  fra  loro  spe- 
cialmente in  rapportio  alle  diverse  specie  di  ossa  che  Simo  più  o 
meno  colpite,  e  bisogna  anche  ammettere  che  questi  tipi  spesso 
non  si  possano  distinguere  in  maniera  netta  l'uno  dall'altro,  ma 
che  a  volte  si  ingranino  fra  di  loro. 

Se  passiamo  in  rassegna  le  varie  specie  di  lesioni  congenite 
delle  ossa  possiamo  facilmente  accorgerci  come  ad  ognuno  dei  ti]>i 
da  me  stabiliti  corrispondano  parecchie  varietà  descritte  dagli  au- 
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tori  sotto  diverse  denominazioni  e  che  per  ogni  tipo  esistono  di- 
verse specie  di  lesioni  a  seconda  che  la  deficienza  di  ossificazione 
interessa  esclnsivamente  o  quasi  le  ossa  della  volta  cranica  o  le 
ossa  lunghe  del  corpo  o  anche  le  une  e  le  altre  insieme. 
Cosi  nel  primo  gruppo  potremo  fare  distinzione  fra 

1)  la  anomalie  ossee  dipendenti  esclusivamente  da  deficiente 
fìHsificazione  delle  ossa  del  cranio. 

2)  quelle  dipendenti  da  deficiente  ossificazione  periostea  di 
alcune  o  di  tutte  le  ossa  lunghe  e 

3)  quelle  dipendenti  da  anomalie  dell'ossificazione  intramen- 
hranosa  tanto  delle  ossa  del  cranio  che  delle  ossa  lunghe  in  toto 
od  in  parte. 

Nella  prima  varietà  si  possono  comprendere  e  casi  di  cosidetta 
«inencefalia  e  quelli  riuniti  dal  Ballantyne  nel  suo  primo  grup|>o. 

Alla  3''  varietà  possiamo  ascrivere  i  casi  riuniti  dal  Ballan- 
tyne nel  suo  secondo  gruppo  ed  anche  quei  casi  che  da  Marie  e 
Sainton  sono  stati  chiamati  col  nome  di  disostosi  cleido-crauiana 
e  che  sono  caratterizzati  dalla  deficiente  ossificazione  delle  ossa 
craniche  come  pure  dalla  aplasia  di  un  solo  osso  lungo,  la  clavi- 
cola, la  quale  in  gran  parte  deve  il  suo  sviluppo  alla  ossificazione 
periostea. 

Nel  secondo  tipo  possiamo  includere  i  casi  così  detti  di  condro- 
distrofia iperplastica,  caratterizzati  da  deficiente  sviluppo  endo- 
condrale  delle  ossa  lunghe  con  ingrossamento  delle  estremità  car- 
tilaginee, ed  i  casi  di  acondroplasia  nei  quali  la  deficienza  dello 
sviluppo  endocondrale  non  si  accompagna  a  tale  ingrossamento. 
Tutti  questi  casi  sono  caratterizzati  dal  fatto  che  le  ossa  lunghe 
sono  corte  e  tozze,  poiché,  mentre  lo  sviluppo  in  lunghezza  dovuto 
alla  ossificazione  endocondrale  è  deficiente,  quello  in  larghezza, 
dovuto  alla  ossificazione  periostea  è  invece  normale.  Così  pure 
normali  sono  le  ossa  del  cranio. 

Così  pure  nel  terzo  tipo  si  potranno  osservare  diverse  va- 
rietà a  seconda  che  il  difetto  di  ossificazione  è  prevalente  a  ca- 
rico della  cartilagine  o  a  carico  del  periostio,  ed  inoltre,  come  per 
il  primo  tipo  si  potranno  ammettere  altrettante  varietà  a  seconda 
che  la  lesione  interessa  in  special  modo  le  ossa  del  cranio  o  le 
ossa  lunghe  o  anche  le  une  e  le  altre  insieme.  In  questo  gruj^po 
potremo  comprendere  i  casi  di  onteo  genesi»  imperfecta  i  quali,  come 
abbiamo  detto,  stando  al  reperto  microscopico  osservato  da  vari 
autori  e  stando  ai  cnratteri  macroscopici  delle  ossa  stesse,    sono 
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eai-atterizzati  da  deficiente  os8Ìiicazione  periostea  e  cartilaginea 
tanto  delle  ossa  craniche  che  delle  ossa  lunghe.  Naturalmente  an- 
che in  questi  casi  si  potranno  osservare  delle  varietà  a  seconda 
che  sono  più  o  meno  colpite  le  ossa  craniche  o  le  ossa  lunghe, 
o  a  seconda  che  è  interessato  più  il  processo  periosteo  che  il 
cartilagineo.  Così  nei  3  casi  da  me  descritti  le  lesioni  del  capo 
erano  del  pari  accentuate  che  quelle  delle  ossa  lunghe  e  a  ca- 
rico  di  queste  ultime  era  forse  la  ossificazione  periostea  quella 
che  più  era  difettosa. 

A  questo  terzo  gruppo  mi  sembra  si  possono  ascrivere 
anche  i  casi  che  il  Oomby  chiamò  col  nome  di  osteo-pHatirosi^  i 
quali,  come  abbiamo  detto  sono  caratterizzati  da  una  normale  ossi- 
ficazione delle  ossa  del  capo,  e  dalla  deficiente  ossificazione  delle 
ossa  lunghe  le  quali  subiscono  facilmente  degli  incurvamenti  e 
delle  fratture  come  nei  casi  di  osteogeneais  imperfeota.  In  questi  casi 
di  osteo-psatirosi  si  nòta  un  impiccolimento  notevole  dell'osso  tanto 
nel  senso  della  lunghezza  che  in  quello  dello  spessore  :  quindi,  evi- 
dentemente si  tratta  in  essi  di  una  deficienza  nella  ossificazione 
tanto  periostea  che  cartilaginea  delle  sole  ossa  lunghe  :  per  questi 
fatti  tali  casi  mi  sembra  si  possano  comprendere  in  questo  terzo  tipo. 

n  quarto  tipo,  infine,  riunisce,  come  abbiamo  detto  i  casi  di 
rachitismo  congenito,  nei  quali  tanto  i  caratteri  macroscopici,  che 
microscopici  delle  ossa  coincidono  con  quelli  che  si  osservano  nel 
rachitismo  infantile.  Del  resto,  data  la  teoria  oggi  generalmente 
ammessa  della  origine  tossica  del  rachitismo,  non  si  può  negare 
che  anche  nella  vita  intrauterina,  sostanze  tossiche  possano  agire 
pervertendo  le  attività  osteogenetiche  cartilaginee  e  periostali,  e 
producendo  le  stesse  alterazioni  anatomiche.  Ma  ciò  nulla  ha  che 
fare  colle  forme  da  noi  descritte  in  cui  bisogna  invece  pensare  a 
deficienti  attività  formative.  Nulla  finora  sappiamo  sotto  l'influsso 
di  quali  stimoli  il  periostio  e  la  cartilagine  vadano  a  formare 
Posso.  È  la  deficienza  di  questi  stimoli  che  occorre  chiamare,  in 
causa,  come  in  casi  omologhi  si  invoca  la  deficienza  dell'attività 
tiroidea,  timica,  ipofisaria,  ecc.  Si  può  pure  pen6«are  a  deficienze 
formative  di  taluni  tessuti  per  cause  patogene,  agenti  nella  vita 
embrionaria,  come  in  casi  simili  si  hanno  distrofie  muscolari,  ner- 
vose, aplasie  organiche,  ecc.  È  la  patologia  dell'embrione  che  fi- 
nora ci  è  completamente  ignota,  che  ci  potrà  dare  ragione  di  certe 
anomalie  di  sviluppo  tra  cui  bisogna  annoverare  queste  che  finora 
ti  contenteremo  di  chiamare  aplasie  o  displasie  o  distrofie  ossee. 
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Il  male  di  Pott  di  natura  sifilitica 

per  il 

Prof.   Luigi   Concetti 


Sotto  il  nome  di  male  di  Poti  si  indica  una  sindromo  clinica 
legata  ad  una  lesione  per  lo  più  circoscritta  ad  una  o  più  vertebre, 
a  decorso  cronico,  raramente  subacuto,  ed  i  cui  sintomi  consistono 
in  una  deformazione  della  colonna  vertebrale,  in  speciali  disturbi 
nervosi  dovuti  a  partecipazione  del  midollo  spinale  corrispondente 
e  delle  sue  i*adici  al  processo  vertebrale,  e  talora  in  consecutivi 
ascessi  per  congestione.  Come  causa  della  lesione  vertebrale  è  stata 
generalmente  considerata  la  tubercolosi,  tanto  che  il  male  di  Fott  è 
sinonimo  di  spondilito  tubercolare.  È  inutile  che  mi  fermi  sulle  le- 
sioni anatomiche  e  sui  rapporti  tra  queste  ed  i  sintomi  clinici.  Però 
in  quest*  ultimo  quarto  di  secolo  sono  stati  riferiti  dei  casi  in  cui, 
pure  essendo  completa  la  sindrome  clinica,  ne  era  diverso  il  mo- 
mento etiologico,  ed  in  cui  la  spondilite  non  era  di  natura  tuber- 
colare. Non  parlo  qui  di  quelle  osteomieliti  acute  che  possono  colpire 
anche  le  vertebre  nel  corso  di  alcuno  infezioni  acute  (tifose,  strep- 
tococcìche,  ecc.).  Qui  è  l'infezione  generale  che  prende  il  soprav- 
vento nel  quadro  clinico,  e  l'acutezza  del  decorso  non  permette  di 
svolgersi  la  sindrome  localo  caratteristica.  Ma  vi  è  la  sifilide  che 
allo  stesso  modo  che  può  colpire  altre  parti  del  sistema  osseo,  può 
colpire  altresì  la  vertebra,  e  determinarvi  delle  lesioni,  che  pure 
essendo  differenti  da  quelle  che  vi  produce  la  tubercolosi,  benché 
talora  anche  grossolanamente  somiglianti,  possono  portare  alle  stesso 
conseguenze,  alla  medesima  sintomatologia,  ed  allo  stesso  decorso 
che  il  vero  male  di  Pott  tubercolare.  In  questi  casi  dal  momento 
che  nel  concetto  del  male  di  Pott  è  inclusa  l'idea  della  natura  tu- 
bercolare della  lesione,  perchè  effettivamente  il  Pott  descrisse  que- 
sta forma  in  rapjiorto  esclusivamente  alla  tubercolosi,  dovrebbesi 
non  adottare  tale  denominazione,  e  parlare  piuttosto  di  spondililc 
ò'ifililica  (Leyden,  JoachimsthalJ,  o  di  carie  sifililica  della  vertebra 
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(LeydGD).  Però  siccome  queste  lesioni  potrebbero  anche  decorrere 
senza  il  complesso  clinico  caratteristico,  di  cui  Thh  parte  principale 
la  deformità  della  rachide  ed  i  disturbi  nervosi,  cosi  mi  pare  chn 
nei  casi  in  cui  questo  quadro  sintomatico  esiste,  anche  fino  all'ascesso 
per  congestione  (Fournier,  Lumikowsky),  si  potrebbe  benissimo  ap- 
plicare pure  ad  essi  la  denominazione  di  male  di  Fott,  salva  l'ag- 
giunta della  natura  sifilitica,  e  senza  bisogno  di  far  precedere  quel- 
Tarn  ipatico  pseudo  di  cui  tanto  si  è  abusato,  come  ha  fatto  recen- 
temente il  Oeltgen  {l). 

(*omo  dissi  or  ora,  è  nelT  ultimo  quarto  di  secolo  che  si  è  par- 
lato di  questa  localizzazione  della  sifilide,  ed   è  meraviglioso   che 
mentre  si  sapeva  che  tutte  le  ossa  ne  potevano   essere   colpite,  le 
vertebre  sole  pareva  facessero  eccezione.  È  più  logico  il  credere  che, 
siccome  si  era  immedesimati   nell*  idea  che  male  di  Pott  e  tuber- 
colosi fossero  riunite  in  un  solo  concetto  patologico,  e  siccome  gros- 
solanamente alcune  lesioni  sifilitiche,  anche  dal  lato  anatomopato- 
logico,  possono  essere  scambiate  per  forme  tubercolari,  cosi  molto 
probabilmente    alcune   forme   indubbiamento    sifilitiche,    potranno 
essere  passate  inosservate.  Sembra  che  il  primo  che  abbia  parlato 
di  male  di  Pott  sifilitico  sia  stato  Verneuil  nel  1871J;  poi  nel  18^1 
Fournier  ne  riferì  un  caso  corredato  dalTautossia  e  dall'esame  mi- 
croscopico fatto  da  Uayem,  e  nello  stesso  anno  Levot  ne  fece  oggetto 
di  una  tesi  di  laurea,   in  cui  raccolse  ancora  alcuni  casi  non  bene 
accertati  di  data   più   antica,  e  sulla  cui    e\idenza  per   lo   più    si 
dubitava.    Da   allora   ne   sono   stati    pubblicati  casi  isolati  da   von 
Leyden,  Gluck,   Joachimsthal,   Fischer,    Jiingers,    Vaub,   Fournier, 
Michel,  Jasinsky,  Wilson,  Piovry,  Debout,  Beck,   ecc.,   fino    a   che 
più  re  entemente   Feltgen  riportandone  due  casi    inediti   di   Froo- 
lich  ne   ha   raccolta    una   casistica   di    ';:!8    casi,  facendone  oggetto 
della  sua  tesi  di  laurea  (loc.   cit.).    Di  questi    28    casi,    10   furono 
corredati  dal   reperto   necroscopico;    in    14   la  natura   sifilitica  fu 
dimostrata  dagli  antecedenti   e  dalla  rapida  guarigione  colla  cura 
specifica:  in  altri  tre  casi  si  ebbe  solo  un  miglioramento,  nel  sens^o 
che  restò  la  deformità  rachitica,  ma  scomparvero  i  fatti  generali  : 
in  un  caso  non  se  ne  ebbero  ulteriori  notizie. 

Dal  punto  di  vista  anatomo-patologico  si  trattò:  o  di  osteope- 
riostiti  specifiche  con  esito  in  necrosi,  o  in  iperostosi,  o  in  suppu- 
razione: 0  di  vere  gomme  circoscritte  o  diflTuse.  Il* più  spesso  si 
trattava  dì  osteoperiostiti  gommose,  con  necrosi  e  talora  rimozione 
di  sequestro.  La  sede  prediletta  è  la  sezione    cervicale    (17   su   26 


(l)  M.  Ch.  a.  D^ltobn.  —  Du  pseudo  mal  de  Pott  ttyphUitiqae,  Nancy 
1908.  Th. 
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casi):  vengono  poi  la  sezione  dorsale  con  3  casi,  la  dorso-lombare  e 
la  lombare  con  2  casi,  e  la  sacrale  con  1  caso:  in  un  caso  vi  era 
doppia  localizzazione  dorsale  inferiore  e  lombo  sacrale:  nei  due 
neonati  moltissime  vertebre  erano  colpite,  anzi  in  uno  si  parla  di 
tutta  la  colonna  vertebrale.  In  ciò  si  ha  una  difierenza  dalle  co- 
muni forme  tubercolari  in  cui,  come  si  sa,  è  la  regione  dorsale  che 
è  colpita  più  spesso.  Per  lo  più  era  il  corpo  della  vertebra  che  ne 
ei*a  colpito,  oppure  gli  archi  vertebrali,  non  che  i  fori  di  coniu- 
gazione, i  dischi  intervertebrali,  i  legamenti.  Spesso  partecipavano 
al  processo  le  radici  spinali,  le  meningi,  la  stessa  midolla,  sia  per 
semplice  compressione,  sia  per  vere  lesioni  sifilitiche.  In  qualche 
caso  si  sono  trovate  altresì  lesioni  sifilitiche  nelle  parti  molli  extra- 
rachideo  (connettivo,  masse  muscolari);  ed  in  due  casi  si  sarebbe 
avuto  anche  l'ascesso  per  congestione  (Lomikowsky,  Fournier),  sem- 
bra dovuto  a«l  infezioni  secondarie.  Spesso  lesioni  sifilitiche,  per  lo 
più  gomme,  si  ritrovarono,  come  localizzazioni  concomitanti,  nel 
fegato,  nei  reni,  nel  cervello,  nelTepididimo,  nei  polmoni,  nelle 
altre  ossa,  ecc 

La  sintomatologia  di  poco  o  nulla  differisce  dalle  vere  forme 
tubercolari  :  dolori  spontanei  e  provocati,  {localizzati  ed  irradian- 
tisi:  rigidità  della  colonna  vertebrale:  attitudini  caratteristiche: 
deformità  un  po'  meno  costanti  nelle  forme  sifilitiche*  ascessi  per 
congestione  (rarissimi):  sintomi  radicolo-midollari  di  iper  ed  ane- 
stesia e  sensazioni  anomale;  disturbi  motori  (paralisi  flaccide  e  spas- 
tiche od  alternantisi,  esagerazione  dei  riflessi  o  abolizione,  tremori 
fibrillari,  trepidazioni  e[)ilettoidi.  Nelle  forme  a  sede  cervicale  alta 
(atlanto-odontoidea)  si  è  qualche  volta  avuta  la  morte  improvvisa 
per  fenomeni  bulbari. 

La  prognosi  sarebbe  meno  grave  che  nelle  forme  tubercolari: 
colla  cura  specifica  la  guarigione  si  è  ottenuta  spesso  ed  in  breve 
periodo  di  tempo.  La  gravezza  sta  in  rapporto  alla  gravezza  della 
infezione  sifilitica,  alla  mancanza  di  cura  specifica,  ed  alla  sede  sotto- 
occipitale della  lesione. 

Tenendo  conto  dei  casi  raccolti  da  Feltgen,  la  spondilite  sifili- 
tica sarebbe  molto  più  frequente  nell'età  adulta  che  non  nei  bam- 
bini, ed  in  questi  si  osserverebbe  più  specialmente  nella  primissi- 
ma infanzia  e  come  manifestazione  delTeredo-sifilide.  Infatti  di  28 
casi,  solo  4  apparterrebbero  a  bambini,  e  di  questi,  in  due  si  trat- 
tava di  nati-morti  con  altre  lesioni  sifilitiche  concomitanti;  gli  al- 
tri due  avevano  fi  e  5  anni.  Inoltre  all' infuori  della  casuistica  di 
Feltgen,  Fournier  no  ha  visti  4  casi  in  bambini  da  4  a  11  anni 
eredo-sifilitici,  e  Myers  2  pure  in  bambini  di  cui  non  è  riferita 
l'età.  Ciò  porterebbe  ad  ammettere  che  tale  lesione  debba  consi- 
derarsi come   una   manifestazione   tardiva  della  sifilide,   e   per  lo 
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più  della  sifìlide  ereditaria,  piuttosto  che  di  quella  acquisita,  ben- 
ché Fournier  non  si  senta  autorizzato,  dai  pochi  documenti  che 
finora  si  posseggono,  che  ciò  possa  affermarsi  come  regola  generale. 

Nella  cura  si  è  adoperato  naturalmente  il  mercurio  e  lo  ,\n^ 
duro  di  potassio,  e  non  si  è  trascurato  il  trattamento  locale,  in 
specie  sotto  forma  di  immobilizzazione  con  i  soliti  apparecchi. 

Nel  corrente  anno  scolastico  ho  avuto  in  Clinica  un  bambino 
che  mi  sono  creduto  autorizzato  a  considerare  come  affetto  da  male 
di  Pott  sifilitico;  e  vista  la  scarsa  casuistica  finora  riferita,  ho 
creduto  meritasse  di  essere  conosciuto. 

M.  . .  .  Francesco  di  anni  7  mi  venne  condotto  in  Clinica  il  18  novem- 
bre 190B  perchè  da  due  mesi  era  affetto  da  una  paralisi  degli  arti  infe- 
riori. Nell'anamnesi  remota  vi  era  che  il  padre  alPetà  di  20  anni  contrasse 
una  infezione  sifilitica  con  ulcera  dura  iniziale  e  consecutive  eruzioni  cu- 
tanee e  cefalea,  e  che  a  86  anni  mori  per  una  grave  forma  febbrile  che 
fu  diagnosticata  di  natura  malarica  (?).  Non  ho  potuto  sapere  se  e  quali 
cure  facesse  contro  la  sofferta  infezione  luetica.  Spossato  dopo  parecchi 
anni,  quando  pareva  estinta  V  infezione,  ebbe  tre  figli  tutti  nati  a  termina 
e  con  nessun  aborto.  Però  il  primo  bambino  mori  a  2  mesi  di  età  sotto 
un  accesso  convulsivo  che  insorse  senza  causa  apparente  ed  in  condizioni 
di  salute  pel  rimanente  buone  ;  il  secondo  ò  il  nostro  malato,  che  pure 
nacque  a  termine  e  bene;  il  terzo  ugualmente  vive  è  sta  bene.  Il  no- 
stro Francesco  fu  allattato  dalla  madre,  fu  svezzato  a  6  mesi,  quando 
aveva  già  due  denti  ;  cominciò  a  camminare  a  9  mesi  ed  è  cresciuto  hu 
robusto  e  florido.  A  6  anni  ebbe  il  morbillo  che  decorse  regolarmente  in 
forma  mite.  In  famiglia  non  vi  è  traccia  di  malattie  tubercolari,  e,  vissuto 
il  bambino  in  campagna,  sembra  mai  abbia  avuto  rapporto  con  persone 
tubercolose. 

La  sera  del  J5  settembre  1908  ebbe  vomito  e  dolore  forte  a  cingolo 
nella  parte  superiore  del  ventre  sul  limite  inferiore  della  regione  toracica, 
e  che  si  estendeva  all'arto  inferiore  destro,  più  sentito  alla  coscia  ed  ai 
ginocchio,  e  che  si  esacerbava  alla  palpazione  ed  ai  movimenti,  in  specie 
del  tronco.  L'arto  pareva  paralizzato,  con  impossibilità  assoluta  di  star 
diritto  e  di  camminare.  Non  vi  fu  febbre.  Costretto  al  letto,  il  dolore  cessò 
verso  il  8^  giorno.  Però  ricomparve  al  mattino  del  4®  giorno  con  ripresa 
della  localizzazione  a  cintura  dorsale  inferiore  e  questa  volta  con  irradia- 
zione all'arto  inferiore  sinistro  che  pure  ne  restò  paralizzato.  Questo  se- 
condo attacco  fu  accompagnato  da  febbre  che  durò  circa  12  ore.  I  dolori 
cessarono  dopo  duo  giorni,  ma  ambedue  gli  arti  inferiori  restarono  com- 
pletamente paralizzati,  flaccidi,  cascanti.  Dopo  10  giorni  ricomparve  un:i 
forma  dolorosa  localizzita  nella  rogione  della  colonna  vertebrale  in  due 
sezioni  distinte  della  medesima  :  in  corrispondenza  cioè  dell'ultima  cervi- 
cale e  prima  dorsale,  e  nella  sezione  dorsale  inferiore.  Nella  prima  sezione 
5$i  formò  una  specie  di  gibbosità  per  maggiore  sporgenza  di  una  apofisi 
spino.«ia  corrispondente.  La  paralisi  degli  arti  interiori  durò  completa  per 
22  giorni  ;  poi  cominciarono  ad  avvertirsi  dei  movimenti  nel  piede,  e  man 
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mano  piuttosto  rapidamente  potò,  stando  nella  posizione  supina,  fletterli 
ed  estenderli  e  fare  movimenti  di  adduzione  e  di  abduzione.  Gli  era  però 
impossibile  reggersi  diritto  e  tanto  meno  camminare.  Da  15  giorni  sono 
comparse  delle  contratture  negli  arti  paralizzati|  per  cui  i  piedi  sono  in 
forzata  posizione  equina,  le  gambe  e  le  coscie  sono  rigide,  in  specie  se  si 
fanno  tentativi  di  tenerlo  diritto,  sorreggendolo  sotto  le  ascelle  :  se  si  pone 
sedato,  le  gambe  si  estendono  rigidamente  sulle  coscie,  i  piedi  sulle  gam- 
be, qualche  volta  con  rapido  movimento  di  scatto.  Sostenuto  diritto,  gii 
alluci  sono  portati  in  basso  ed  indietro,  mentre  i  calcagni  sono  sollevati  : 
non  vi  è  tendenza  ali*  inorociamento  degli  arti.  Gli  arti  superiori  sono  stati 
sempre  liberi,  e  lo  stesso  dicasi  dei  movimenti  del  collo,  della  testa,  degli 
occhi  ecc.  La  sensibilità  od  i  sensi  specifici  sembra  che  siano  stati  sempre 
normali,  all' infuori  delle  forme  dolorose  descritte.  La  defecazione  e  l'uri- 
nazione  sono  state  sempre  normali. 

Il  bambino  è  di  robusta  costituzione,  bene  sviluppato  nello  scheletro, 
nelle  masse  muscolari,  nel  tessuto  adiposo:  pesa  20  kgr.  Ha  pelle  di  colo- 
rito bruno,  capelli  ed  occhi  neri.  L^intelligenza  e  la  parola  sono  normali, 
in  rapporto  all'età  ed  alla  sua  condizione  di  contadino.  Comparisce  timido 
e  poco  socievole.  Però  man  mano  che  si  adattò  all'ambiente,  comparve  più 
svegliato.  L'esame  somatico  del  capo,  della  faccia,  degli  occhi,  del  cavo 
buccale,  del  collo,  e  degli  arti  superiori  fu  del  tutto  normale.  Solamente 
risaltava  una  speciale  attitudine  del  collo  e  del  capo  che  erano  portati  un 
pò  in  avanti  ed  in  basso  per  un'inclinazione  soverchia  in  avanti  della  se- 
zione cervicale  della  colonna  vertebrale.  Infatti  al  termine  di  questa,  com- 
pariva una  non  esagerata  ma  ben  visibile  sporgenza  in  fuori,  ad  angolo,  di 
una  apofisi  spinosa  appartenente  alla  l'"^  od  alla  2'  dorsale  con  formazione  di 
una  specie  di  scalino  superiore,  che  spiegava  la  posizione  inclinata  in 
avanti  della  sezione  soprastante,  ed  i  movimenti  un  pò  inceppati  del  collo 
e  della  testa.  In  corrispondenza  di  questa  piccola  gibbosità  la  pressione  e 
la  percussione  risvegliava  un  discreto  dolore  che  poi  diveniva  vivissimo 
se  8i  applicavano  ai  lati  od  immediatamente  sotto  e  sopra  i  due  poli  di 
una  pure  debole  corrente  elettrica  galvanica  Nella  regione  dorsale  infe- 
riore della  colonna  vertebrale  e  nel  primissimo  tratto  della  sezione  lombare 
appariva  pure  una  deviazione  dalla  linea  fisiologica  nel  senso  che  invece 
della  curva  o  concavità  posteriore  si  aveva  una  evidente  convessità,  ma 
non  ad  angolo,  ma  a  curva,  come  nelle  cifosi  rachitiche.  Anche  qui  la  per- 
cussione e  la  pressione  o  la  corrente  elettrica  risvegliavano  una  sensa- 
zione dolorosa,  minore  però  che  nella  sezione  superiore.  L'esame  degli  or- 
gani contenuti  nelle  cavità  toracica  ed  addominale  non  rilevò  nulla  di 
anormale. 

Esaminando  gli  arti  inferiori  nella  posizione  supina,  si  presentano 
estesi,  rigidi,  un  pò  addotti,  ron  piedi  in  posizione  di  equino  varo.  I  mo- 
vimenti passivi  ofirono  una  forte  resistenza,  per  cui  non  ci  riesce  p.  es.  a 
vincere  la  posizione  equina  dei  piedi.  Perciò  che  riguarda  i  , movimenti 
attivi,  la  sollevazione  in  toto  è  difficile,  e  non  va  al  di  là  dei  4-5  cm.:  la 
flessione  è  lenta  ed  incompleta:  è  impossibile  di  ottenere  la  flessione  del 
])iede  non  che  quella  delle  dita:  i  movimenti  di  adduzione  e  di  abduzione 
sono  lenti  e  limitati.   Il    trofismo  è  buono,  la   tonicità   muscolare   aumen* 
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tata.  I  riflessi  atMotniiiali  o  creinasterici  sono  normali:  vivaci  i  rotulei^ 
senza  però  dare  la  trepidazione  epilettoide:  non  si  produce  il  clono  del 
piede:  vivacissimo  il  fenomeno  di  Babinski.  Tntti  questi  fatti  si  mostrano 
più  evidenti  a  sinistra  che  non  a  destra.  Le  varie  sensibilità  sembrano 
normali.  Messo  a  sedere  su  una  seggiola,  estende  rapidamente  le  gambe 
sulle  cosce,  talvolta  con  movimento  di  scatto,  e  la  flessione  riesce  difficile 
nuche  passivamente,  e  si  accentua  Testensione  del  piede  e  delle  dita. 
Me8.<K>  nella  posizione  eretta  bisogna  sostenerlo  sotto  le  ascelle:  gli  arti 
inferiori  si  irrigidiscono  in  estensione  completa  e  gli  riesce  difficile  qua- 
lunque  tentativo  di  deambulazione.  La  reazione  alle  varie  correnti  elet- 
triche tanto  dei  nervi  che  dei  muscoli  è  normale,  con  lieve  esagerazione. 
Tutte  le  altre  funzioni  sono  normali.  L'esame  delle  urine  non  svela  nes- 
suna alterazione.  Nelle  feci  vi  sono  uova  di  ascaridi.  Colla  puntura  lom- 
bare si  ottennero  sotto  debole  pressione  non  più  di  2*8  cmc.  di  liquido 
limpidissimo,  che  non  formò  reticolo,  contenente  solo  tracce  di  albumina 
ed  il  cui  deposito  centrifugato  dette  risultato  assolutamente  negativo  dal 
punto  di  vista  della  cito-diagnosi.  Due  infezioni  di  tubercolina  praticata  a 
distanza  di  un  pajo  di  settimane  Tuna  dall'altra  non  dettero  luogo  a  rea- 
zione febbrile  di  sorta. 

'  Il  bambino  fu  tenuto  in  osservazione  circa  due  settimane,  senz:i  sottoporlo 
a  qualsiasi  cura,  fino  a  che  non  furono  espletate  le  suddette  ricerche  diagno- 
stiche. Fatta  eccezione  da  qualche  variazione  nel  modo  di  manifestarsi  dei 
riflessi,  e  ad  un  grado  minore  di  ipertonia  e  di  rigidità  degli  arti  infe- 
riori, dovuta  probabilmente  al  riposo  assoluto  in  Ietto  in  decubito  supino 
in  cui  fu  messo  il  bambino,  le  condizioni  sue  si  mantennero  pressoché 
immutate.  A  questo  punto  fa  istituito  il  seguente  metodo  curativo  :  1*  man- 
tenuto lo  stato  di  riposo  assoluto  in  letto  in  posizione  supina;  2^  frizioni 
di  pomata  mercuriale  doppia  tutti  i  giorni  come  si  usa  per  la  cura  delia 
sifilide  ;  8°  ogni  8-4  giorni  una  iniezione  intramuscolare  di  un  cmc.  di  olio 
jodato  al  titolo  del  5  %  (5  centig.  di  jodio  metallico  ogni  injezione)  ;  4^  il 
5  decembre  si  applicò  il  termocauterio  di  Paquelin  nelle  due  regioni  delia 
colonna  vertebrale  che  mostrarono  di  essere  affette  (cervice-dorsale  e 
dorso-lombare).  Dopo  due  settimane,  riassumendo  il  diario  fino  al  17  de 
cembre,  si  trovò  che  la  resistenza  ai  movimenti  passivi  era  divenuta  quasi 
nulla,  che  i  movimenti  attivi  nella  posizione  supina  si  facevano  più  estesi  e 
meno  lenti,  che  messo  nella  posizione  eretta  e  sostenuto  sotto  le  ascelle 
il  bambino  era  capace  di  muovere  qualche  passo,  senza  esserne  ostacolato  ila 
forti  contratture  e  da  notevoli  irrigidimenti,  che  i  piedi  benché  tuttora  iti 
posizione  di  equino  varo,  pure  potevano  flettersi,  incontrandosi  pur  tuttavia 
una  certa  resistenza:  i  riflessi  rotulei  erano  sempre  vicaci  in  specie  a  si- 
nistra, evidente  sempre  il  fenomeno  di  Babinski  :  il  dolore  provocato  nelle  lo- 
calità era  nullo  nella  regione  dorso-lombare,  poco  avvertibile  nella  cervice- 
dorsale.  Fu  continuato  lo  stesso  trattamento,  e  fino  alT  11  gennaio  il  mi- 
glioramento prosegui  sempre  più  notevole,  tanto  che  nella  posizione  su- 
pina sembrava  un  bambino  presso  che  normale,  salvo  un  certo  grado  di 
ipertonia,  con  rifiessi  rotulei  sempre  vivi,  e  piedi  sempre  in  leggero  grado 
di  equinismo  però  facilmente  correggibile.  Purché  sostenuto  sotto  le  ascelle, 
cumminava  discretamente,  ma  lasciato  a  sé  stesso  non  si  reggeva.  Fu  fatta 
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una  seconda  cauterizzazìono  col  Paquelin  nella  regione  cervico^dorsale. 
Dopo  tre  giorni,  ossia  il  14  gennaio,  il  bambino  riusci  a  reggeri^i  da  solo 
iu  posizione  eretta  ed  a  camminare  colPappoggio  di  un  bastone  o  aggrap- 
pandosi al  letto  o  a  qualche  seggiola.  Il  cammino  era  un  po' stentato, 
spastico,  a  passi  corti,  e  con  tendenza  a  sollevare  il  calcagno.  Si  continuò 
sempre  colle  iniezioni  di  jodio  e  colle  frizioni  mercuriali,  senza  che  il 
bambino  mostrasse  il  minimo  segno  di  intolleranza  per  jodismo  o  per  idrar- 
gismo.  Non  si  provocava  più  dolore  neppure  colla  corrente  elettrica.  II 
bambino  continuò  a  levarsi  di  letto  tutti  i  giorni  ed  a  camminare  sem- 
pre più  spedito,  facendo  qualche  volta  a  meno  delPappoggio.  Forse  esa- 
gerò un  poco,  e  ciò  produsse  dopo  qualche  giorno  un  po'  di  stanchezza, 
tanto  che  parve  camminasse  meno  bene,  e  si  stancava  facilmente.  Allora 
prescrissi  di  nuovo  il  riposo  assoluto  al  letto,  ed  una  terza  cauterizzazione 
col  Paquelin.  Dopo  una  settimana  il  bambino  si  levò  di  letto  evidente- 
mente migliorato.  Il  diario  riassunto  il  9  febbraio  dà  che  i  movimenti  pas- 
sivi sono  liberi,  gli  attivi  tutti  completi  e  pronti,  la  forza  muscolare  presso 
a  poco  normale,  i  riflessi  patellari  leggermente  esagerati  senza  differenze 
nei  due  lati:  nessuna  dolorabilità  né  spontanea,  né  provocata:  Babinski 
assente  :  attitudini  normali  ;  deambulazione  buona  e  svelta  tino  alla  corsii 
ed  al  salto.  Persiste  sempre  la  piccola  gibbosità  angolosa  in  corrispon- 
denza della  1^  dorsale,  ma  i  movimenti  del  collo  e  del  capo  sono  divenuti 
quasi  normali.  Il  bambino  stette  in  clinica  fino  al  10  marzo,  continuando 
sempre  la  cura,  benché  un  poco  attenuata.  Fu  riconsegnato  ai  genitori  in 
condizioni  presso  a  poco  normali  :  solo  che  si  notò  un  certo  grado  di  dimagra- 
mento con  perdita  in  peso  di  un  kgr.  dovuto  pure  alla  intensa  cura  jodica. 

K  facile  convenire  nel  quadro  sintomatico  caratteristico  del 
male  di  Pott  presentato  dal  bambino  di  cui  ho  riferito  la  storiy. 
Riguardo  alla  natura,  V  assenza  di  ogni  precedente  tubercolare  sia 
personale,  sia  di  famiglia,  sia  da  altre  possibili  fonti  di  contagic  ; 
la  condizione  di  bambino  evidentemente  florido  e  robusto,  senza  la 
menoma  apparenza  linfatico  scrofolosa;  la  nessuna  reazione  a  ripe- 
tute iniezioni  di  tubercolina;  la  cessazione  di  tutti  i  fenomeni  mor 
bosi  in  tempo  relativamente  breve  sotto  l'azione  della  cura  speci- 
fica energicamente  ed  a  lungo  attuata;  la  positiva  infezione  sifili- 
tica da  parte  del  padre,  e  la  morte  altresì  del  precedentemente 
nato  sotto  un  accesso  eclamptico  in  pieno  benessere  a  2  mesi  di 
età;  e  se  si  vuole,  la  sede  alta  della  lesione  principale,  e  la  sua  du- 
plice localizzazione  (cervice-dorsale  e  dorsale  inferiore)  che  ve- 
demmo occorrere  più  frequentemente  nella  forma  sifilitica  ;  tutto 
ciò  costituisce  un  insieme  di  dati  presuntivi  tale  da  autorizzare 
senza  meno  ad  escludere  l'infezione  tubercolare,  e  ad  ammettere 
invece  1* infezione  sifilitica  come  momento  causale  diretto  della 
spondilite  che  colpi  il  bambino  in  parola.  Sembra  che  nessun'  altra 
manifestazione  luetica  sia  stata  riscontrata  nò  nei  primi  tempi  dopo 
la  nascita,  né  ulteriormente;  in  modo  da  dover  convenire,  almeno 
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in  questo  caso,  con  quelli  che  considerano  la  spondilite  come  ma- 
nifestazione tardiva  della  sifìlide  ereditaria,  e  che  insorge  per  lo 
più  nelFetà  adulta.  Nel  mìo  caso  manca  la  sanzione  del  reperto 
anatomico  ed  istologico.  Ma  son  di  parere  che  il  criterio  clinico  e 
terapeutico  sia  di  natura  anche  più  dimostrativo.  Naturalmente 
non  può  pensarsi  ad  una  infezione  acquisita  mancandone  tutti  i  dati. 
L'interesse  di  questo  caso  è  poi  sopratutto  ed  essenzialmente 
pratico,  specialmente  dal  punto  di  vista  della  terapia.  Trascurando 
le  notizie  anamnestiche,  ed  ignorando  che  la  sifilide  ereditaria  possa 
tardivamente,  e  primitivamente  localizzarsi  nelle  vertebre  sotto 
forma  di  spondilite  iperplasica  o  gommosa  con  tutte  le  conseguenze 
anatomo- patologiche  e  cliniche  del  vero  mal  di  Pott  tubercolare, 
si  sarebbe  positivamente  avuto  un  progressivo  peggioramento  del 
male,  malgrado  le  energiche  cure  idro-climatiche  (marine,  salso- 
jodiche)  e  terapeutiche  che  in  genere  sogliono  adottarsi.  Egli  è 
certo  che  nel  massimo  numero  dei  casi  è  sempre  la  tubercolosi 
che  deve  essere  chiamata  in  causa,  ma  d*  ora  innanzi  non  dovrà 
mai  trascurarsi  la  ricerca  di  quest'  altro  momento  causale  die  ò 
la  sifilide;  ed  anche  nei  casi  dubbi  non  si  mancherà  di  ricorrere, 
pure  in  via  di  esperimento,  alla  cura  specifica.  Nella  tesi  di  Faltgeu 
sono  registrati  14  casi  di  guarigione  completa,  e  2  di  gnariì^ioue 
incompleta  con  permanenza  della  deformazione.  E*  naturale  che 
tanto  più  sollecitamente  si  inizierà  la  cura  e  tanto  più  la  guari- 
gione potrà  ottenersi  completa.  Quando  le  lesioni  anatomiche  aves- 
sero portato  a  deformità  permanenti  (gibbosità)  per  avvenuta  di- 
struzione di  parti  più  o  meno  notevoli,  in  specie  del  corpo  verte- 
brale, sarà  già  un  successo  di  ottenere  colla  cicatrizzazione  T  arre- 
sto nel  progredire  del  processo  distruttivo,  e  salvare  il  midollo  e 
le  radici  spinali  dalle  conseguenze  deleterie  che  la  prossimità  di 
un  tal  focolaio  morboso  vi  induce.  Come  è  noto,  il  midollo  e  le  ra- 
dici spinali  più  che  per  la  compressione  dovuta  allo  spostamento 
delle  parti  ossee,  soffrono  per  T  invasione  del  processo  specifico  e 
per  i  disturbi  di  vascolarizzazione  con  stasi,  edema,  ecc.,  che  in 
esso  si  determinano.  Accertato  il  processo  specifico,  la  funzionalità 
nervosa  ritorna  allo  stato  normale.  Ed  a  questo  proposito  debbo 
aggiungere  qualche  cosa  sulla  benefica  azione  che  in  questi  casi 
dimostra  di  avere  la  forte  contro  irritazione  esterna,  quale  si  ot- 
tiene colle  cauterizzazioni  al  Paquelin.  Tale  benefica  azione  è  am- 
messa da  presso  che  tutti  i  pratici,  ed  io  stesso  la  ho  sperimentata 
due  volte  nel  mio  bambino.  E'  un  coadiuvante  della  cura  che  non 
dovrà  trascurarsi,  quando  la  funzionalità  nervosa  non  accenni  a 
ripristinarsi  sollecitamente  o  tardi  di  soverchio,  malgrado  che  la 
cessazione  del  dolore  ed  altri  segni  indichino  il  miglioramento  del 
processo  osseo. 


XXII. 


IDott.  Q-ìorgio  Rotondi 


A  proposito  delle  cianosi  congenite  senza  rumori 
di  soffio  air  ascoltazione  del  cuore. 


Il  Vanot(l)  presentava  alla  Società  di  Pediatria  di  Parigi, 
nella  seduta  del  17  giugno  1902,  un  caso  di  cianosi  congenita, 
nel  (luale  non  era  possibile  rilevare  alcun  rumore  di  soffio  alPascol- 
tazione  del  cuore.  Precedentemente  lo  stesso  autore  aveva  già  os- 
servato due  casi  analoghi,  dei  quali  aveva  anche  potuto  praticare 
l'autopsia.  In  ambedue  i  i^asi  aveva  riscontrato  una  larga  comu- 
nicazione iuterventricolare  e  stenosi  dell'arteria  pulmonare,  la 
quale  si  presentava  di  calibro  uniformemente  ristretto  in  tutta  la 
sua  lunghezza. 

11  Variot,  che  dapprima  non  si  sapeva  render  ragione  del- 
Passenza  di  soffi  alPascoltazioue  del  cuore,  interpellato  poi  in  pro- 
])osito  il  Marey,  credette  di  poter  spiegare  i  casi  osservati  am- 
mettendo che,  per  P  uguaglianza  di  pressione  nei  due  ventricoli, 
non  si  formasse  una  corrente  di  sangue  attraverso  la  perforazione 
interventricolare.  In  appoggio  di  tale  interpretazione  starebbe  il 
fatto  della  osservat^i  uguaglianza  di  spessore  nelle  pareti  dei  due 
ventricoli,  contrariamente  a  quanto  si  osserva  abitualmente  nella 
malattia  del  Roger. 

Xella  sua  comunicazione,  pur  dichiarando  di  non  voler  creare 
fornmlment^  una  nuova  entità  morbosa,  il  Variot  finisce  però  col 
couchiudere,  che,  fra  le  diverse  forme  di  cianosi  congenite,  si 
(leve  distinguere  un  gru])po  speciale  caratterizzato  clinicamente 
dall'assenza  di  rumori    di   soflìo  ed  anatomo-Usiologìcament'e    dal- 


(1)   Variot.  —  Cyauose  congónitale  sans  bruii  anorraal  à  Panscultation 
du  coeur.  (Auu.  de  Méd.  et  Chirurgie  iuiautiles.  Anuo  VI,  u.  16,  pag.  559). 
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Pugaale  spessore  del  miocardio  e  dalla  uguaglianza  dinamica  dei 
due  ventricoli. 

È  certamente  lodevole  il  riserbo  di  cui  dà  prova  Fautore 
francese  col  non  voler  fondare  una  entità  morbosa  sopra  un  dato 
clinico  puramente  negativo.  Tanto  più  che  la  invocata  spiega- 
zione parmi  possa  difficilmente  resistere  ad  una  critica  severa. 

In  primo  luogo  tale  spiegazione  è  insufficiente.  Infatti,  come 
già  il  Marfan  nella  stessa  seduta  accademica  faceva  giustamente 
osservare,  la  uguaglianza  di  pressione  nei  due  ventricoli,  se  può 
spiegare  l'assenza  di  un  soffio  a  livello  del  setto  interventricolare 
per  la  mancanza  di  una  corrente  sanguigna  dall'uno  all'altro  ven- 
tricolo, non  ci  dà  però  nessuna  spiegazione  della  contemporanea 
mancanza  del  soffio,  che  si  sarebbe  dovuto  avere  per  la  stenosi 
della  pulmonare. 

Resta  poi  difficile  a  comprendersi  perchè  la  stenosi  della 
pulmonare  non  debba  causare  un  aumento  di  pressione  nel  ven- 
tricolo destro.  Ciò  potrebbe  spiegarsi  colla  larga  perforazione  del 
setto  interventricolare,  ma  allora,  come  ben  si  comprende,  ver- 
rebbe senz'altro  esclusa  la  ipotesi  del  mancato  reflusso  di  sangue 
dal  ventricolo  destro  al  sinistro.  Del  resto  la  uguaglianza  nello 
spessore  delle  due  pareti  ventricolari,  riscontrata  dal  Variot  nei 
suoi  due  casi,  dimostrava  soltanto  la  non  avvenuta  ipertrofia  com- 
pensatrice: il  che  poteva  anche  essere  in  ra[)porto  col  precoce 
esito  letale. 

Ma  vi  è  una  obbiezione  anche  più  seria  contro  la  interpre- 
tazione del  Variot.  L'ammettere  che  nei  casi  da  lui  osservati  vi 
fosse  una  perfetta  uguaglianza  dinamica  dei  due  ventricoli  e  che, 
non  ostante  la  estesa  perforazione  del  setto,  la  comunicazione  fra 
1  due  ventricoli  fosse  solo  virtuale,  equivale  ad  ammettere  una 
normale  funzionalità  del  cuore,  che  pur  presentava  lesioni  anato- 
miche tanto  gravi.  Ed  allora  perchè  la  cianosi  ?  Comunque  s' in- 
tenda la  patogenesi  di  questo  sintoma,  anche  non  volendolo  fare 
esclusivamente  dipendere  dalla  mescolanza  del  sangue  arterioso 
col  venoso,  mi  par  difficile  poter  spiegare  la  cianosi  senza  lesioni 
funzionali  cardiache. 

Del  resto  non  è  necessario  ricorrere  ad  ipotesi  sottili  per 
trovare  la  spiegazione  di  un  fatto  clinico  abbastanza  comune 
quaP  è  la  mancata  percezione  di  soffi  all'ascoltazione  di  cuori 
patologici.  Nelle  cardiopatie    congenite  poi  l'assenza  di  soffi  non 
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è  infrequente.  Già  molto  prima  del  Variot,  Ilochsinger  (1)  nel  suo 
trattato  sulPascoltazione  del  cuore  infantile  aveva  citato  una  lunga 
serie  di  autori,  i  quali  descrissero  dei  casi  di  cardiopatie  conge- 
nite, decorsi,  .talora  anche  per  molti  anni,  senza  mai  dare  alcun 
segno  fisico  di  loro  presenza  all'ascoltazione  del  cuore.  Si  può 
di  tali  casi  trovare  qualche  spiegazione  più  convincente  di  quella 
invocata  dal  Variot  T 

Per  la  produzione  dei  rumori  cardiaci  è  necessario  che  le 
contrazioni  del  cuore  si  compiano  con  una  certa  energia.  È  per- 
ciò che,  facendo  eseguire  ad  un  ammalato  un  lavoro  muscolare 
ed  aumentando  con  tale  artificio  l'attività  cardiaca,  è  talvolta  pos- 
sibile rilevare  dei  soffti  altrimenti  non  apprezzabili.  Per  la  stessa 
ragione  nei  periodi  di  scompenso  e  negli  stadi  più  avanzati  delle 
cardiopatie  i  rumori  cardiaci  si  fanno  spesso  più  deboli  e  possono 
anche  sparire.  A  parità  di  lesioni,  nel  cuore  infantile,  la  cui  at- 
tività assoluta  è  evidentemente  inferiore  che  nell'adulto,  si  hanno 
(  ondizioni  meno  favorevoli  per  la  produzione  di  soffii.  È  forse  da 
questo  punto  di  vista  che  si  potrebbero  spiegare  i  casi  di  cianosi 
congenita,  come  quello  riferito  dal  Marfan,  nel  quale  non  compar- 
ve un  soffio  che  alla  fine  del  quindicesimo  anno. 

Non  tutte  poi  le  lesioni  anatomiche  delle  cardiopatie  conge- 
nite presentano  le  condizioni  fisiche  necessarie  per  la  produzione 
di  soffti.  Così,  secondo  quasi  tutti  gli  autori  (2)  le  comunicazioni 
fra  le  orecchiette,  sieno  esse  dovute  ad  inocclusione  del  foro  di 
Hotallo  od  a  perforazione  del  setto,  non  danno  luogo,  per  la  troppo 
scarsa  energia  della  sistole  auricolare,  alla  produzione  di  soffi. 

Volendo  ora  limitarci  ai  due  casi  del  Variot,  le  lesioni  ana- 
tomiche da  lui  riscontrate  erano  tali  da  produrre  necessariamente 
dei  soffi  f 

Le  comunicazioni  interventricolari  possono  certo  dar  luogc» 
alla  produzione  di  un  soffio:  ciò  è  anzi  la  regola  nella  malattia 
del  Roger.  Considerando  però  le  cause  fisiche  dei  soffti,  si  deve 
in  questo  caso  ammettere,  affinchè  un  soffio  si  produca,  una  cor- 
rente sanguigna  spinta  con  forza  attraverso  una  perforazione  re- 
lativamente ristretta.    Quando  invece  la  ])erforazione  del  setto   ^ 


(1)  Hochsinger.  —  Die  Auscultation  des  Kindlichen  Herzens.  Gap,  VII. 
(Wien,  1890). 

1*2)  Vedi  in  proposito:  ^fous.sou,s,  Maladics  congenitales  du  coeur  (in. 
Traile  des  inaladies  de  rontiiice,  di  Grancher,  Comby,  Marfau). 
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molto  estesa  e  le  due  cavità  ventricolari  possono  perciò  conside- 
rarsi come  costituenti  una  cavità  unica,  allora  mancano  le  condi- 
zioni fisiche  necessarie  per  la  produzione  di  un  soffio.  Notevole 
a  questo  riguardo  è  un  caso  studiato  dal  Chiari  e  riferito  da 
Hochsinger  nella  sua  monografia.  Si  trattava  di  un  bambino  di 
4  anni  e  mezzo,  morto  di  difterite,  nel  quale  all'autopsia  si  ri- 
scontrò l'assenza  completa  del  setto  interventricolare,  quantunque 
in  vita  non  si  fosse  mai  osservato  alcun  sintoma  di  un'anomalia 
cardiaca  tanto  grave.  Ora,  anche  nelle  sue  due  necroscopie,  il 
Variot  osservò  precisamente    perforazioni  del  setto  molto  estese. 

Belativamente  poi  alla  stenosi  della  pulmonare  è  da  osser- 
varsi che  in  ambedue  i  casi  non  si  trattava  di  una  stenosi  del- 
l'orificio valvolare,  ma  bensì  di  una  ristrettezza  uniforme  dell'ar- 
teria in  tutta  la  sua  lunghezza.  Anche  qui  mancavano  cioè  le 
condizioni  necessarie  perchè  si  formasse  quel  movimento  vorticoso 
della  corrente  sanguigna  che  dà  origine  a  un  soffio. 

Parmi  quindi,  che,  anche  nei  due  casi  del  Variot,  la  man- 
cata percezione  di  soffii  potesse  trovare  una  ovvia  spiegazione 
nelle  peculiari  lesioni  anatomiche  del  cuore,  piuttosto  che  nella 
invocata  equivalenza  funzionale  dei  due  ventricoli. 

ili 

*  * 

Quando  mi  occorse  di  leggere  la  comunicazione  del  Vario!, 
essa  riuscì  per  me  doppiamente  interessante  per  il  fatto  eh'  io 
stesso,  pochi  mesi  prima,  avevo  avuto  occasione  di  osservare  un 
caso  di  cianosi  congenita,  il  quale  presentava  una  certa  analogia 
con  quelli  descritti  dall'autore  francese.  Riferirò  sommariamente 
la  breve  istoria. 

Bambino  nato  a  termine,  di    parto    fisiologico,    il    29    dicembre    1901, 
nella  Clinica  ostetrica  della  R.  Università  di  Genova. 

Peso  corporeo  =  gr.  2290.  Lunghezza  =  cm.  46. 

Madre  di  88  anni,  primipara  e  sana. 

II  bambino  aveva  due  giorni  di  vita  quando  io  fui    gentilmente    invi- 
tato a  farne  l'esame  dalTegreeio  prof.  Bossi,  direttore  della  Clinica. 

Il  primo  fatto  che  colpiva  l'osservatore  era  il  colorito  bluastro,  dii 
faso  a  quasi  tutta  la  superficie  cutanea,  specialmente  evidente  alle  guance, 
al  naso  ed  alle  estremità.  Mucose  visibili  parimente  cianotiche.  Estremità 
fredde  al  tatto.  Movimenti  respiratori]  assai  frequenti  e  superficiali.  Il  polso 
era  tanto  piccolo  da  riuscire  impercettibile  al  tatto.  Cuore  ne'  suoi  limiti 
normali. 

All'ascoltazione,  praticata  tanto  da   me   che   dall'egregio   aiuto   della 
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ClinicH  dott.  De  Paoli,  e  da  altri  assistenti,  non  fu  possibile  rilevare  alcun 
soffio.  I  toni  cardiaci  erano  molto  deboli,  ma  netti. 

Il  bambino  reagiva  poco  agli  stimoli  esterni  e  si  mostrava  in  tali  con- 
dizioni generali,  che,  se  fossero  mancati  i  precisi  dati  ostetrici,  si  sarebbe 
giudicato  immaturo. 

Non  volendo  esporre  il  bambino  ad  un  raffreddamento  troppo  prolun- 
gato e  sperando  di  poterlo  meglio  studiare  in  seguito,  mi  limitai  ad  un 
esame  sommario. 

Siccome  il  bimbo  non  era  nemmeno  in  grado  di  poppare,  gli  fa  som- 
ministrato del  latte  di  donna  mediante  il  gavage. 

Il  giorno  seguente,  quanao  io  ritornai  in  Clinica  per  meglio  riesami- 
nare il  bimbo,  questo  disgraziatamente  era  già  morto. 

All'autopsia,  praticata  nell'Istituto  anatomo-patologico  della  R.  Uni- 
versità si  ebbe  il  seguente  reperto. 

Cuore  di  volume  normale.  Orifici  valvolari  integri.  Nessuna  comuni- 
cazione  né  interauricolare,  nò  interventricolare.  L'arteria  pulmonare  pre- 
sentava un  calibro  uniformemente  ristretto  in  tutta  la  sua  lunghezza.  Si 
riscontrarono  inoltre  estese  zone  atelettasiche  in  ambedue  i  polmoni. 

L'analogia  fra  i  due  casi  del  Variot  e  quello  da  me  osser- 
vato riguarda  specialmente  Passenza  di  sofìfti  all'ascoltazione  e  la 
stenosi  della  pulmonare.  Mancava  però  nel  mio  caso  la  comuni- 
cazione interventricolare. 

Non  mi  parve  allora  che  l'assenza  di  soffli  all'ascoltazione 
del  cuore  presentasse  uno  speciale  interesse.  Questo  dato  clinico 
nef^ativo  mi  pareva  infatti  sufficientemente  spiegato,  oltre  che 
dalla  scarsa  attività  cardiaca,  anche  dalla  speciale  modalità  della 
lesione  anatomica,  la  quale,  per  le  ragioni  già  sopra  esposta,  non 
presentava  le  condizioni  necessarie  per  la  produzione  di  un  soffio. 

Del  resto  la  stenosi  della  i)ulnionare  non  era  molto  accen- 
tuata. Ciò,  oltre  che  dal  reperto  diretto  anatomo-patologico,  era 
anche  dimostrato  dall'assenza  di  quelle  lesioni  secondarie  del  cuore 
(perforazione  del  setto  interventricolare  od  interauricolare,  od  al- 
meno inocclusione  del  foro  di  Botallo)  che  non  mancano  mai 
quando  si  ha  una  stenosi  grave  della  pulmonare. 

La  lesione  dell'apparecchio  circolatorio  era  in  realtà  così  lieve, 
che  difficilmente  sarebbe  stata  capace  per  sé  stessa  di  produrre 
la  cianosi,  se  non  vi  fosse  statai  anche  la  concomitanza  della  estesa 
atelettasia  pulmonare. 

A  questo  riguardo  mi  pare  che  il  caso  da  me  osservato  si 
presti  anche  a  qualche  considerazione  d' indole  più  generale. 

Oggidì  alle  antiche  teorie  unilaterali  sulla  patogenesi  della 
cianosi  è  succeduta   una    interpretazione  piti   eclettica  di  questo 
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sintonia.  E  cioè  la  cianosi  congenita,  secondo  i  moderni  autori 
(Mou88ou(l),  Weil(2),  ecc.),  non  rappresenta  la  conseguenza  ne- 
cessaria di  un'  unica  causa,  sia  questa  la  mescolanza  del  san- 
gue arterioso  col  venoso,  o  la  insufficiente  irrigazione  pulmo- 
nare,  od  altra  qualsiasi.  La  cianosi  risulta  invece  più  abitual- 
mente dall'azione  combinata  di  diversi  fattori.  Fra  questi  fattori 
tengono  certo  il  primo  posto  le  lesioni  dell'apparecchio  circolato- 
rio centrale.  Ma  la  patogenesi  della  cianosi  è  assai  complessa. 
Solo  ora  per  esempio  s' incomincia  ad  intravedere  l' importanza 
delle  lesioni  del  sistema  capillare  cutaneo  e  delle  modificazioni 
fisico  chimiche  del  sangue. 

L' influenza  delle  lesioni  respiratorie  sulla  cianosi  appare  evi- 
dente, quando  si  rifletta  che  la  causa  immediata  di  tale  sintonia 
resta  sempre  la  incompleta  ematosi,  per  quanto  complesso  ne  sia 
il  determinismo. 

Porterei  perciò  dei  vasi  a  Samo,  s' io  volessi  servirmi  del 
caso  da  me  osservato  per  dimostrare  l' importanza  delle  lesioni 
respiratorie  nella  patogenesi  della  cianosi. 

Credetti  invece  di  riferire  questo  caso,  parendomi  che  esso, 
per  l'analogia  con  quelli  del  \rariot,  potesse  servire  a  completare 
queste  mie  considerazioni  critiche. 


(1)  Motissous.  —  Loco  citato. 

(2)  Weil.  —  Traité  des  maladies  du  coeur  cbez  les  enfants. 
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Anatomia,  liaiologia,  patologia  geaerale,  e  igiene.  Haliormaitoai  ooogealto. 

G.  FiNizio.  Valore  della  conta  dei  globuli  per  conoscere  la  quantità  di 
burro,  e  della  formola  di  Babcock  per  le  sostanze  proteiche  del  latte. 
{fM  Pediatria,  n.  1,  1904). 

L'À.  nelle  sue  ricerche  esaminò  il  rapporto  che  esiste  fra  numero  di 
globuli  di  grasso  e  percentuale  di  burro.  Per  la  conta  si  servi  della  la- 
strina e  dell'oculare  del  Bouchut,  e  per  il  dosaggio  del  metodo  del  Conrad. 
Trovò  che  non  vi  ha  rapporto  alcuno  fra  numero  di  globuli  e  percentuale 
di  grasso  :  Tassenza  di  tale  rapporto  è  da  ascriversi  principalmente  al  vo- 
lume variabilissimo  dei  globuli  del  latte. 

Secondo  il  Babcock  per  conoscere  la  percentuale  delle  sostanze  protei- 
che, basta  sapere  la  densità  del  latte  e  la  percentuale  del  grasso  in  esso 
contenuto.  La  somma  del  ^i^  delle  due  ultime  cifre  del  peso  specifico,  e  del 
^(g  della  percentuale  del  burro  rappresenta  la  percentuale  delle  sostanze 
prive  di  grasso  di  quel  latte.  Se  da  questa  cifra  si  sottraggono  quelle  del 
lattosio  e  dei  sali  (rappresentate  dalle  costanti  6,7  per  il  latte  di  donna,  e 
5,2  pel  latte  di  vacca)  la  differenza  rappresenterà  le  sostanze  proteiche. 

L'A.  istituì  delle  ricerche  di  controllo  dosando  in  vari  campioni  di 
latte  non  solo  la  densità  e  la  quantità  di  grasso  col  metodo  di  Soxblet, 
ma  altresì  in  modo  diretto  le  sostanze  proteiche  col  metodo  del  Kjeldahl 
ed  il  lattosio  col  metodo  del  Fehling.  Confrontò  poi  i  valori  cosi  ottenuti 
con  quelli  calcolati  secondo  la  formula  del  Babcock,  e  trovò  che  questa  dà 
per  lo  più  dei  risultati  abbastanza  erronei,  specialmente  quando  i  costi- 
tuenti del  latte  sono  rappresentati  da  quantità  che  si  allontanano  dalla 
media.  Comba, 

(tanohofnbr.  Bulla  questione  della  tubercolosi  di  origine  alimentare. 
{Arch.  /.  Kinderheilkj  B.  37,  H.  V  e  VI  S.  451,  1903.  Relaz.  fatta  nella 
sez.  pediatr.  del  Congresso  dei  naturalisti  e  medici  tedeschi  di  Cassel, 
22  sett.  1903). 

L*A.  accenna  ai  pareri  discrepanti  emessi  in  proposito:  discrepanza  di 
pareri  giustificata  fino  ad  un  certo  punto  dalla  diversità  dei  risultati  otte- 
nuti nello  studio  della  tubercolosi  infantile. 

Cosi  mentre  Heller,  Kiel  e  Councilman  a  Boston  rinvenivano  frequen- 
tissima la  tubercolosi  primitiva  del  tratto  intestinale  o  dei  gangli  mesen- 
terici, questa  veniva  riscontrata  raramente  da  Baginski  a  Berlino  (4,1  OfJ 
e  dall' A.  a  Praga  (2  ^[o).  E'  oscura  la  ragione  di  questa  discrepanza,  es- 
sendo poco  convincente  Terrore  di  tecnica  messo  avanti  dall' Heller,  per 
cui    secondo  questVItimo  passerebbero    inosservate    numetose  tubercolosi 
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intestinali  o  de^Ii  annessi,  appunto  perchè  da  un  anno  che  VA,  ha  seguito 
la   tecnica  dell*  Heller  non  ha  avuto  risultati  differenti  di  prima. 

Checché  ne  sia,  couchiude  l'A.  ben  poco  tali  statistiche  ci  possono 
dire  circa  l'importanza  degli  alimenti  nella  diffusione  della  tubercolosi 
perchè  come  giustamente  fu  notato,  i  germi  introdotti  con  gli  alimenti 
possono  benissimo  avere  una  via  d'  ingresso  per  le  tonsille  e  di  là  o  per 
via  sangaigna  o  per  via  linfatica  insediarsi  nelPapp.  resp.  o  negli  annessi, 
oppure  dal  cavo  faringeo  possono  essere  aspirati  e  produrre  una  tuberco- 
losi respiratoria  mentre  invece  V  intestino  potrebbe  restarne  immune  per 
disposizione  speciale. 

Perciò  l'A.  credette  più  ragionevole  cercare  di  risolvere  la  questione 
studiando  (come  avevano  fatto  i  fratelli  Biedert  iieirAllgau)  la  tubercolosi 
umana  e  bovina  nei  varii  distretti  della  Baviera.  Da  questo  studio  minu- 
zioso ed  accurato  l'A.  viene  alle  identiche  conclusioni  del  Biedert,  cioè 
che  nessuna  relazione  esiste  tra  la  frequenza  dell'una  e  dell'  altra,  che 
anzi  spesso  si  vedeva  un'alta  mortalità  per  tubercolosi  umana  là  dove  si 
aveva  uno  scarso  numero  di  vacche  tubercolose  e  viceversa.  Ciò  anche  in 
siti  dove  il  principale  alimento  della  popolazione  era  rappresentato  dal 
latte.  £'  bensi  vero  che  in  Baviera  non  si  fa  quell'enorme  consumo  di 
latte  crudo  che  avevano  riscontrato  i  Biedert  nell'Allgau,  ma  è  eziandio 
vero  che  si  consuma  in  gran  quantità  buttermilch,  formaggio  e  burro, 
prodotti  crudi  ed  in  cui  fu  trovato  il  bacillo  della  tisi  perlacea. 

Le  ricerche  adunque  anatomo-patologiche    istituite  dall'A.    ed   i  risul- 
tati delle,  statistiche  sulle  proporzioni  tra  la  tubercolosi  umana  e  la  bovina 
non  depongono  in  favore    dell'  importanza  dell'  ingestione    di    alimenti  in- 
tetti con  il  bacillo  della  tisi  perlacea  nella  trasmissione  della  tubercolosi, 
all'uomo.  Longo, 

JovANU.  U  glicogeno  epatico  nelle  infezioni  e  nelle   intossicazioni   coli- 
bacillari  {La  Pediatria,  n.  12,  1906). 

Accennato  agli  studi  precedenti  sulla  diminuzione  o  scomparsa  del 
glicogeno  nel  fegato  come  causa  della  mancata  funzione  protettrice  del- 
l'organo stesso  contro  i  veleni  ohe  vi  arrivano,  l'A.  riferisce  le  esperienze 
da  lui  fatte  sul  coniglio  con  culture  e  tossine  di  bacterium  coli  isolato 
dalle  feci  di  un  bambino  che  presentava  gravi  disturbi  intestinali.  Iniet- 
tando per  via  ipodermica  e  culture  e  tossine,  provocava  infezioni  e  intos- 
sicazioni acute  e  croniche. 

Dalle  tavole  schematiche  in  cui  sono  raccolti  i  risultati  delle  espe- 
rienze, appare  come  sia,  se  non  del  tutto  scomparso,  almeno  di  molto  di- 
minuito il  glicogeno  del  fegato  degli  animali  sperimentati  e  come  tale  di- 
minuzione sia  di  maggiore  entità  nelle  infezioni  ed  intossicazioni  acute. 

F.  liossi. 
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Pbtromb  e  Ahuendola.  L'azione  antitossica  del  fegeto  studiata  in  vitro 
in  animali  giovani  e  adulti,  e  sue  relazioni  colla  quantità  di  glico- 
geno epatico  (Pediatria^  settembre  1903). 

Gli  A.  A.,  dopo  avere  estesamente  o«sposto  il  metodo  da  loro  usato  nelle 
ricerche,  e  dopo  aver  riportato  tutte  le  serie  di  esperimenti  fatti  colle  so- 
luzìooi  stricniche,  previo  trattamento  col  fegato  di  cani  di  diversa  età, 
sulle  rane  e  sulle  cavie,  per  studiare  l'azione  antitossica  del  fegato  in  ani- 
mali giovani  e  adulti,  riferiscono  da  ultimo  le  serie  di  ricerche  praticale 
sul  fegato  di  cagnolini  da  16  giorni  a  8  mesi  di  età,  per  rilevare  la  quan- 
tità percentuale  di  glicogeno  epatico  nei  piccoli  cani  e  metterlo  in  rela- 
zione col  potere  antitossico  del  fegato.  Arrivano  alle  seguenti  conclusioni: 

1"  Pazione  antitossica  del  fegato  contro  gli  alcaloidi  vegetali,  stu- 
diata in  vitro,  si  mostra  abbastanza  energica  nei  cagnolini  di  tenera  età, 
ma  a  purità  di  condizioni  è  sempre  un  po'  inferiore  in  questi  che  nei  cani 
adulti  ; 

2**  tali  risultati  trovano  il  loro  riscontro  nell'esame  istologico  del- 
l'organo, dal  quale  si  rileva  che  il  fegato  di  detti  animali,  se  da  un  lato 
ha  fin  dalla  nascita  in  massima  parte  sviluppata  quella  struttura  ghian 
dotare  che  gli  è  propria  in  tutta  la  vita  extrauterina,  dall'altro  presenta 
ancora,  almeno  nei  primi  due  mesi,  nn  tessuto  connettivo  più  abbondante 
e  più  ricco  di  giovani  elementi  dì  quello  del  fegato  adulto,  i  capillari  più 
ampi,  e  la  tessitura  lobulare  non  ben  regolarizzata  ; 

&*  la  funzione  protettrice  del  fegato  contro  gli  alcaloidi  vegetali, 
studiata  in  vitro,  si  mostra  un  po'  più  energica  nei  cagnolini  molto  gio- 
vani che  nei  cani  adulti  ; 

4^  questi  risultati  delle  esperienze  in  vivo  possono  benìssimo  con- 
ciliarsi con  quelli  delle  esperienze  in  vitro,  ammettendo  che  la  inferiorità 
funzionale  del  parenchima  epatico  infantile  sia  largamente  compensata  dal 
volume  dell'organo  molto  maggiore  nei  cagnolini  molto  giovani  che  nei 
cani  adulti  rispetto  al  peso  del  corpo  e  dalla  maggior  massa  sanguigna 
del  fegato  infantile; 

09  la  quantità  percentuale  di  glicogeno  contenuto  nel  fegato  dei  ca- 
gnolini di  tenera  età  è,  in  generale,  un  po' inferiore  a  quella  del  fegato 
nei  cani  adulti.  Ciò  non  autorizza  ad  ammettere  fra  i  due  fenomeni  una 
relazione  di  causa  ad  effetto,  né  a  ritenere  che  la  quantità  del  glicogene 
epatico  sia  sempre  testimone  dell'attività  antitossica  del  fegato.  Quello 
invece  che  ci  può  ragguagliare  sempre  e  veramente  sull'attività  antitos- 
sica della  cellula  epatica,  sembra  che  sia  il  grado  di  potenzialità  della 
funzione  glicogenica  di  essa  cellula  Vcdtmsori. 

CozzOLiNO.  Deformazioni  dello  scheletro  degli  arti  dei  giovani  conigli  in 
seguito  all'ablazione  del  timo.  {Pediatria^  settembre  1903). 

L'A.  notò  che  in  seguito  alTablazione  del  timo  in  giovani  conigli,  si 
avevano  a  tempo  inoltrato  deformazioni  scheletriche  caratterizzate  da  in- 
curvamento delle  diafìsi  con    ingrossamento    delle  epifisi.    E   dal    reperto 
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istologico  trovò  che  la  tumefazione  delie  estremità  epifisarie  appare  do- 
vuta ad  una  eccessiva  proliferazione  irregolare  della  cartilagine  epitìsaria, 
e  ad  una  eccessiva  neoformazione  vasale  interossea. 

Da  ciò  conclude  che  il  risultato  di  queste  ricerche,  benché  non 
ancor  arrivate  al  termine,  può  contribuire  ad  indirizzare  le  indagini  in- 
torno alla  tuttora  oscura  patogenesi  del  rachitismo  verso  l'ipotesi  di  una 
probabile  insufficienza  funzionale  di  un  organo  a  secrezione  interna,  come 
il  timo.  Valvasori. 

G.  A.  PiSTRONR  e  A.  Bau  A  LÀ.    Le   modificazioni    della    milza  e  del    timo 
in  alcune  anemie  sperimentali.  (Tja  Pediatrìa,  n.  7,  190B). 

Gli  A  A.  fecero  le  loro  esperienze  su  cagnolini  molto  giovani  e  sopra 
conìgli.  Rendevano  questi  animali  anemici  mediante  iniezioni  di  pirodina 
o  con  salassi.  Per  confronto  fecero  gli  stessi  esperimenti  su  cani  adulti. 
Dalle  loro  ricerche  ri.sulta  che  la  pirodina,  come  aveva  già  dimostrato 
il  Mya,  produce  un  notevole  ingrandimento  di  milza  dovuto  alla  deposi 
ziooe  in  quest'organo  di  abbondanti  detriti  di  pigmento  ematico  ed  alla 
moltiplicazione  delle  cellule  dell 'organo  stesso.  Tale  ingrandimento,  u  pa- 
rità di  condizioni,  è  molto  più  cospicuo  negli  animali  adulti  che  in  quelli 
molto  giovani.  La  quantità  delle  emazie  nucleate  è  un  po'  più  abbondante 
nella  milza  dei  cani  giovani,  che  in  quella  degli  adulti,  dietro  avvelena- 
mento da  pirodina. 

Nella  milza  dei  cani  e  dei  conigli  ripetutamente  salassati  gli  A  A.  os- 
servarono la  presenza  di  quasi  tutti  gli  elementi  propri!  del  midollo  osseo, 
i  quali  in  qualche  piccolo  animale  erano  molto  confluenti.  Queste  celhilo 
mieloidi,  specialmente  le  emazie  nucleate  e  i  megacariociti  erano  eviden- 
temente più  abbondanti  nella  milza  degli  animali  giovani,  che  in  quella 
degli  adulti. 

La  presenza  di  elementi  mieloidi  più  abbondanti  normalmente  nella 
milza  degli  animali  di  tenera  età,  che  in  qunlla  degli  adulti  ed  i  risultati 
ottenuti  colle  presenti  esperienze  portano  gii  AA.  a  concludere  che  nella 
milza  degli  animali  molto  giovani  si  può  sviluppare  in  determinati  stati 
patologici  una  funzione  ematopoietica  più  attiva  di  quella  della  milza  de- 
gli adulti. 

In  quanto  al  timo  gli  AA.  nei  loro  animali  da  sperimento  notarono 
una  diminuzione  progressiva  del  volume  dell'organo,  fìno  alla  quasi  com- 
pleta atrofia.  Dalle  loro  esperienze  non  risulterebbe  che  al  timo  spetii 
una  certa  funzione  ematopoietica.  C.  Cornba. 
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W.  Mtli.LBn.  Azione  del  latte  di  vacche  alimentate  con  foglie  fresche  di 
barbabietole  sopra  1  bambini  lattanti  {Centralhlatt  fUr  Kinderheilkundey 
marzo  1904). 

Constatato  il  valore  nutritivo  delle  bietole,  furono  esperimentate  come 
alimento  per  le  vacche;  esse  soffersero  di  diarrea  ed  il  loro  latte  ripro- 
dusse eguale  disturbo  nei  lattanti  ;  fu  però  trovato  che  mediante  la 
contemporanea  aggiunta  di  fosfato  di  calce  alte  foglie  delle  bietola 
r  animale  non  soffriva  più  di  disturbi  intestinali,  come  pure  il  bambino 
alimentato  con  tale  latte.  L'A.  si  propose  di  controllare  il  suddetto  risul- 
tato e  di  ricercare  la  ragione  scientifica  di  esso.  L'esperienze  sue  furono 
pienamente  d'accordo  colle  precedenti,  ma  le  minute  analisi  di  confronto 
sulla  composizione  del  latte  nei  due  periodi  in  cui  le  vacche  venivano  ali 
mentate  o  col  foraggio  solito  o  con  foglie  di  bietole  non  diedero  nessuna 
possibile  spiegazione  dei  fatti  ottenuti  onde  1\A.  crede  che  uno  speciale 
corpo  organico  contenuto  nelle  bietole  passi  nel  latte  e  provochi  i  disturbi 
del  lattante  e  che  il  medesimo  abbia  proprietà  acide  e  sia  costituito  in 
maniera  che  entri  in  composizione  reciproca  col  fosfato  di  calce  e  formi 
con  uno  dei  due  componenti  un  composto  insolubile,  conclude  quindi  che 
si  può  somministrare  ai  lattanti  latte  di  vacca  nutrite  con  bietole  a  cui 
fu  unito  del  fosfato  di  calce.  FronHnL 

I.  Roux.  T7n  caso  d'  infezione  digestiva  ipertermica  col  tipo  della  ma- 
lattia di  Barlow  in  un  lattante.  (La  Pédiatrie  pratique,  n.  2,  1004 \ 

L' A.  narra  di  un  lattante  di  tre  mesi  che  afletto  da  diarrea  con 
vomito,  febbre  alta,  presentò  un'eruzione  di  porpora  emorragica  ;  convul* 
Hioni  e  fenomeni  di  meningismo,  edemi,  ed  ematomi  sotto- peri os tei  ai 
malleoli  esterni. 

Per  questi  caratteri  l'A.  crede  si  tratti  di  una  forma  di  malattia  di 
Barlow  nonostante  l' ipertermia,  ed  emette  l' ipotesi  che  tale  malattia  non 
sia  che  una  setticemia  emorragica.  Menabiéoni. 

E.  LKNOBLt:.  L3  alterazioni  del  sangue  nella  malattia  di  Barlow.  {f.a 
Pédiatrie  pratique,  n.  6,  1904\ 

L'A.  ebbe  occasione  di  osservare  due  casi  di  malattia  di  Barlow  in 
cui  fece  un  esame  metodico  del  sangue,  in  seguito  al  quale  contrariamente 
all'opinione  di  Barlow  che  riteneva  questa  malattia  come  uno  scorbuto 
infantile,  di  Ausset  che  la  considera  come  una  setticemia  emorragica,  di 
altri  che  la  ritengono  come  una  forma  di  rachitismo,  crede  che  si  debba 
considerare  come  una  forma  a  sé  di  porpora  mieloide  che  colpisce  i  bam- 
bini della  prima  infanzia. 
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Infatti  TA.  trovò  nei  suoi  casi,  come  già  aveva  riscontrato  nella  por- 
pora mìAl<»ìde,  le  stesse  alterazioni  del  sangue  :  leggera  leucocitosif  lieve 
reazione  mieloide  per  cui  presenza  nel  circolo  di  polinucleati  neuiroBli, 
eosinofili  e  scarsi  basofili,  modificazioni  profonde  delle  piastrine  per  cui 
assenza  di  retrazione  del  coagulo;  sproporzione  tra  il  numero  dei  globuli 
rossi  spesso  elevato  e  il  valor  globulare  assai  ridotto.  In  ambedue  le 
forme  inoltre  si  possono  avere  lesioni  ossee,  macchie  emorragiche,  stoma- 
tite. Anche  la  patogenesi  sembra  esser  la  stessa,  in  seguito  a  disturbi  ga- 
8 tro  intestinali  per  una  dieta  incongrua.  Menabuonù 

ScAiLLus.  Una  consultazione  di  lattanti  a  Parigi,  {ArMms  des   médecinc 
dex  enfantgf  mars  1904). 

Nella  prima  parte  del  resoconto  l'A.  parla  del  locale  della  consulta- 
zione, del  personale,  delPammissione,  iscrizione,  consultazione,  sorveglianza 
dei  bambini,  del  latte  somministrato  puro  in  tutte  le  età  ;  nella  seconda 
dei  risultati  ottenuti  sui  225  lattanti  inviati  all'ambulatorio  dal  1889  al 
1H02  in  parte  allevati  al  seno,  in  parte  con  allattamento  misto,  in  parte 
completamente  artificiale  ;  i  bambini  sono  accuratamente  seguiti  nel  loro 
sviluppo,  nelle  loro  malattie  e  dei  più  interessanti  presenta  la  curva  del 
peso.  Conclude  perchè  vengano  aumentate  queste  consultazioni  pei  grandi 
vantaggi  che  danno  e  perchè  venga  usato  il  latte  in  ogni  età  puro  avendo 
egli  avuto  ottimi  risultati.  Frontini, 

F,  Ahlfeld.  Difesa  del  neonato  durante  il  distacco  del   cordone   ombe- 

licale {Centralblatt  /*.  KinderheUkunde^  gennaio  1904). 

L'A.,  accennato  alla  faciliià  delle  infezioni  ombelicali  nel  neonato,  cita 
il  lavoro  di  Eross  che  asserisce  che  il  distacco  del  cordone  ombelicale  nel 
45  ®lo  dei  casi  è  accompagnato  da  febbre;  crede  quindi  utile  dare  notizia 
del  metodo  usato  pel  taglio  del  cordone  nella  maternità  di  Marhng  ove 
su  1606  parti  con  1584  bambini  vivi  nessuno  di  essi  mori  od  ammalò  per 
infezione  ombelicale.  I  principi  generali  del  metodo  sono  ì  seguenti;  subito 
dopo  il  parto  pulire  il  bambino  in  bagno;  tagliare  il  cordone  ombelicale  al 
minimo  possibile;  disinfettarne  il  resto  e  le  regioni  vicine  con  alcool;  fare 
una  fasciatura  permanente  di  cotone  e  con  una  apposita  benda,  tralascian- 
do il  bagno  giornaliero  del  bambino,  finché  cade  il  resto  del  cordone.  L'A. 
descrive  poi  minutamente  il  metodo  e  risponde  alle  principali  obiezioni. 

Frontini, 

G.  Bbrti.  Contributo  alla  conoscenza  clinica  e  patogenetica  di  un  distui- 

bo  della  suzione  nei  neonati.  {La  Pediatria,  febbraio  1904). 

L'A.  ritorna  sull'argomento  già  prima  tnittato  da  Le  Gendre  e  da 
Jovane,  di  neonati  che  non  sanno  poppare,  indipendentemente  da  ragioni 
inerenti  alla  conformazione  e  funzione  mammaria  delle  nutrici  loro,  e 
.sen;^a  rho  esistano  condizioni  anomale  delle  vie  respiratorie,  nò  debolezza 
nei  movimenti  singoli  necessari,  ma  solo  perchè  i  movimenti  sono  tumul- 
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iaari,  incoordinati.  Riporta  un  raso,  e  ne  discute  quelli  già  descritti  da 
altri  autori,  concludendo  d'accordo  con  Io  vane  <'.he  il  fenomeno  clinico  è 
di  origine  indubbiamente  neuropatologica.  Ma  mentre  lovane  ammette  tre 
ipotesi  patogenetiche  ;  e  cioè  o  incoordinazione,  o  incompleto  sviluppo  del 
sistema  nervoso,  o  azione  tossica  intrauterina  sui  centri  nervosi,  l'A.  in- 
vece ammette  l'ipotesi  di  una  manchevole  organizzazione  non  dei  centri 
nervosi,  ma  delle  vie  commessura!!,  e  precisamente  di  un  ritardo  di  mie- 
linizzazione  del  fascicolo  di  Cramer.  Valvasori. 

N.  Fedele.  Intorno  alla  produzione  sottolinguale  o  morbo  del  Kiga,  o  ma- 
lattia del  Fede.  {Pediatria,  n.  1,  1904). 

L'A.  riferisce  sopra  due  nuovi  casi  di  produzione  sottolinguale  osser- 
vati nel  Friuli  e  discute  intorno  alla  patogenesi  della  malattia  concludendo 
ili  favore  del  concetto  ben  noto  del  prof.  Fede  che  «  la  produzione  sotto- 
linguale deriva  sempre  da  condizione  meccanica,  od,  ordinariamente,  dal- 
r  irritazione  traumatica  dei  due  denti  incisivi  mediani  inferiori,  ed  anche 
nei  casi  maligni  ha  la  stessa  origine  e  non  si  può  nella  forma  grave  in- 
fettiva riguardare  come  manifestaziono  della  infezione,  che  riteniamo  di 
origine  intestinale,  della  quale  è  semplice  concomitanza  accidentale  ». 

Comba, 

LàoM  o'AsTROS.  Le  infezioni  cutanee  nel  lattante  {La  Pédiatrie  pratique^ 
n.  9,  10,  12,  1904). 

L'A.  distingue  le  infezioni  cutanee  nel  lattante  secondochè  sono  di  ori- 
gine esterna  o  di  origine  interna  o  sanguigna. 

Le  prime,  che  hanno  come  cause  predisponenti  l'età,  la  debole;fiza  con 
genita  per  eredo-sifilide  o  acquisita  per  tubercolosi,  per  gas tro -enteriti, 
(^r  atressia,  per  rachitismo,  per  cattive  condizioni  igieniche,  sono  causate 
dallo  stafilococco  e  in  seconda  linea  dallo  streptococco,  i  quali  penetrano 
nell'organismo  attraverso  lesioni  cutanee  prodotte  dalle  cause  più  sva- 
riate :  dal  parto,  dalla  desquamazione  dei  neonati,  da  lesioni  della  cute  sia 
accidentali,  sia  per  eredo-sifilide,  per  febbri  eruttive,  per  innesto  del  va- 
inolo, sia  per  parassiti. 

Alcune  di  queste  infezioni  appartengono  al  gruppo  delle  infezioni 
criptogenetiche.  Quanto  alle  forme  cliniche  che  esse  assumono,  si  presen- 
tano come  malattie  dell'epidermide  —  infezioni  flittenulari  streptococciche, 
impetigine,  pemfigo  epidemico  dei  neonati,  ectima,  di  cui  una  forma  molto 
intensa  è  l'ectima  infantile  terebrante  — ;  oppure  come  iniezioni  del  si- 
stema pilo-sebaceo,  o  delle  ghiandole  sudoripare,  oppure  come  ascessi  della 
pelle  al  qual  gruppo  appartengono  tutti  i  giraditi  e  tutti  gli  ascessi  epi- 
dermici che  si  sviluppano  nella  parte  più  superficiale  dello  strato  del  Mal- 
pighi,  e  possono  poi  estendersi  anche  nel  derma  :  questi  ascessi  possono 
essere  isolati  o  multipli. 

Si  può  avere  anche  l'eresipela  e  la  gangrena  della  pelle  sia  localizzata, 
sia  disseminata:  detta  «  gangrena  disseminata  post-ulcerosa  ». 

Jve  infezioni  cutanee  di  origine  interna  sono  causate  in  massima  parte 
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dagli  streptococchi,  e  in  minor  grado  dagli  stafilococchi  e  dai  pneumococ- 
cbi,  che  arrivano  alla  pelle  per  la  via  sanguigna  e  talora  per  via  linfatica, 
provenendo  dal  tubo  gastro-enterico,  o  dall'apparato  respiratorio,  o  da  le- 
sioni di  qualunque  organo. 

Si  presentano  come  ascessi  cutanei  profondi  o  sottocutanei  come  por- 
pore infettive,  come  eruzioni  pemfigoidi  e  pustolose,  infine  come  gangrena 
disseminata  infettiva. 

Le  infezioni  cutanee  hanno  decorso  vario,  possono  provocare  forte  ri- 
sentimento generale,  fenomeni  generali,  e  produrre  complicazioni  più  o 
meno  gravi  sia  sulla  pelle,  sia  negli  organi  incerni. 

Il  trattamento  è  profilattico,  curando  1'  igiene  della  pelle  del  bambino 
e  dell'ambiente  ove  egli  vive,  e  curativo  sia  locale  con  i  disinfettanti,  sia 
generale  con  i  medicamenti  del  caso.  Mmiabuoni. 


■alatile  lolettlve  aoQte. 

Db  Luoghi  O.  La  sierodiagnosi  del  tifo  a  mezzo  del  bacillo  fòrmoliz^aio. 
(La  Pediatria,  febbraio  1904). 

L'A.  esposte  alcune  note  bibliografiche  sulla  reazione  dì  Widal,  sui 
modi  d'ottenerla,  sul  suo  valore,  e  spiegato  lo  scopo  del  suo  lavoro,  per 
vedere  cioè  se  la  reazione  di  Widal,  fatta  coi  bacilli  morti  corrisponda  per 
il  tasso  e  per  la  intensità  a  quella  provocata  con  i  bacilli  vivi,  descrive 
ampiamente  il  metodo  minuzioso  adoperato  per  ottenere  delle  culture  pure 
formolizzate  di  bacilli  di  Eberth,  arrivando  ad  una  prima  conclusione  che 
cioè  una  goccia  di  formolo  su  150  gocce  di  cultura  in  brodo  di  b.  di  Eberth, 
miscela  da  lui  usata  per  le  ricerche,  ha  un'azione  tale  da  togliere  al  ba- 
cillo la  proprietà  di  riprodursi,  ma  non  lo  priva  dei  suoi  movimenti,  tue- 
t*al  più  li  scema  in  modo  più  o  meno  accentuato. 

Espone  poi  86  casi  da  lui  studiati,  divisi  in  due  gruppi,  fa  nuraero<«e 
considerazioni  sui  risultati  ottenuti,  concludendo  che  i  bacilli  formolizzati 
non  possono  sempre  sostituirò  i  bacilli  vivi  nella  reazione  di  Widal,  che  solo 
le  culture  formolizzate  di  età  non  inferiore  alle  48  ore,  e  non  superiore  ai 
5  giorni  si  lasciano  agglutinare  quasi  alla  stessa  guisa  delle  culture  pure,  e 
che  quindi  la  reazione  coi  bacilli  formolizzati  non  ha  alcun  vantaggio  pra- 
tico superiore  a  quella  coi  bacilli  vivi.  Valvasori, 

HoKE.  Sull'eliminazione  del  bacillo  del  tifo  e  delle  agglutinine  tiflche 
attraverso  la  mammella  delle  donne  puerpere  malate  di  tifo  (Ceri- 
tralbl.  f.  inn.  med,,  p.  382,  1904). 

Nel  latte  delle  puerpere  tifoide  non  è  stato  finora  trovato  il  bacillo  di 
Eberth,  il  che  sta  in  armonia  cogli  sperimenti  di  Basch  e  Weleminsky  i 
quali  non  riuscirono  a  provocare  l'eliminazione  del  b.  del  tifo  col  latte  pur 
iniettandolo  direttamente  nel  sangue  dell'animale. 
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Secondo  questi  due  AÀ.  perchè  si  effettui  questo  passaggio  è  neces- 
saria la  formazione  dì  emorragìe,  nelP  interno  della  ghiandola  mammaria, 
le  quali  producono  una  soluzione  di  continuo  neir  epitelio. 

Nel  caso  delPA.  (puerpera  ricoverata  per  ileotifo  nella  Clinica  medica 
di  Praga)  non  si  riuscì  a  trovare  il  hac.  del  tifo  nel  latte,  quantunque 
esistesse  nel  sangue  e  vi  iosse  una  eruzione  intensa  di  roseola. 

Il  passaggio  del  raggi  u  tini  ne  nel  latte  è  un  fatto  noto;  nell'ammalata 
in  discorso,  la  prova  agglutinante  saggiata  col  metodo  di  Qruber-Widal  e 
con  quello  di  Ficker  fu  positiva  nel  rapporto  di  1:200  come  nel  siero. 

AUaria, 

Lbroux  e  LoRRAiN.  Febbre  tifoide  e  diplococoia  (Arch.  de  méd.   eitperim. 
et  d^anaL  pathoL^  sept.  1908.  Sem,  médic.y  27  janvier  1904). 

Fin  dal  1899  Leroux  osservò  sotto  forma  di  piccole  epidemie,  in  tre 
riprese  difierenti,  e  sempre  nella  medesima  sala»  malgrado  le  misure  di 
disinfezione,  e  solo  tra  bambini  affetti  da  febbre  tifoide,  sia  nella  conva- 
lescenza, sia  in  pieno  decorso  di  malattia,  una  complicanza  costituita  sem- 
pre dalla  stessa  sindrome  morbosa  di  una  triade  sintomatica  di  vomiti, 
eritemi  e  speciale  curva  termica.  Su  33  bambini  tifosi  ne  furono  colpiti  18 
di  cui  ne  morirono  12.  Ora  dopo  3  anni  gli  AA.  han  visto  riprodursi  la 
stessa  complicazione  in  4  bambine  in  cui  la  febbre  tifoide  aveva  fino  al- 
lora decorso  normalmente.  Il  primo  sintomo  ò  il  vomito  bilioso,  facile,  co- 
pioso spesso  frequente  e  specialmente  in  rapporto  colla  ingestione  di  ali- 
menti e  per  lo  più  del  latte.  Viene  poi  l'eritema  in  genere  penarti  col  are, 
polimorfo,  a  placche  rossastre,  morbilliforme  intorno  alle  giunture,  scar- 
lattiniforme,  verso  gli  inguini,  che  può  generalizzarsi  sotto  i  due  aspetti  : 
la  £Eiccia  per  Io  più  ne  è  immune,  ma  la  mucosa  delle  narici  delle  labbra, 
della  lingua  si  &  secca,  si  screpola  e  si  copre  di  mucosità  con  sangue  ne- 
rastro. La  temperatura  se  la  febbre  tifoide  era  nel  suo  declinare  riprende 
una  curva  ascendente,  o  se  si  era  nell'acme  si  nota  una  defervescenza  se- 
guita da  nuova  ripresa  e  con  linea  irregolare.  In  molti  casi  si  aggiunge 
una  iperstesia  cutanea  come  lo  si  nota  nella  granulia  acuta  dell' in&nzia. 
Per  gli  AA.  questa  complicazione  sarebbe  dovuta  ad  una  infezione  secon- 
daria data  da  un  diplococco  che  essi  hanno  isolato,  somigliante  al  diplo- 
cocco emofilo  trovato  da  Deguy  nelle  infezioni  metodifteriche,  e  nelle  quali 
pure  si  osserva  la  triade  sintomatica  del  vomito,  degli  eritemi  e  della  feb- 
bre a  curva  irregolare.  L.  C. 

BEZAN90N  et  Philibbrt.  Forme  extra-intestinali  dell'infezione  tifica.  For- 
me setticenuche  e  forme  localizzate.  (La  Presse  méd,,  27  aprile  1904). 

La  nota  dominante  delle  forme  setticemiche  è  la  mancanza  assolata  di 
sintomi  intestinali,  in  contrasto  con  uno  stato  tifico  evidente;  la  roseola 
poco  manifesta,  un  forte  tumore  splanico,  la  gravezza  dei  fenomeni  gene- 
rali, completano  il  quadro  clinico.  L'  importanza  primordiale  del  tumore 
splenico  ha  fatto  stabilire  da  Eiselt  un  tipo  di  splenotifo. 

D'altra  parte  le  culture  han  rivelato  il  bacillo  nel  sangue  di    ogni   ti- 
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toso;  oiò  dimostra  come  le  lesioni  intestinali  debbano  considerarsi  localiz- 
zazioni secondarie,  essendo  il  bacillo  di  Eberth  capace  di  dare  un'infezio- 
ne generale  senza  localizzazione  viscerale.  Tale  assenza  di  localizzazione 
sarebbe  (come  nella  febbre  puerperale^  come  nel  carbonchio)  l'indice  della 
gravità  dell'infezione. 

Le  forme  locali  han  diverso  aspetto  secondo  che  il  quadro  clinco  tra- 
duce soltanto  la  reazione  dell'organo  leso,  oppure  vi  si  aggiungono  sintomi 
d'infezione  generale.  Delle  forme  localizzate  primitive,  la  più  frequente  è 
la  meningite,  più  rare  sono  la  broncopolmonite  e  la  colicistite,  eccezionali 
i:i  tiroidite  e  le  artriti.  La  diagnosi  di  tutte  quante  infezioni  locali  è  ba- 
sata anzitutto  sulla  siero  agglutinazione;  l'integrità  della  mucosa  intesti- 
nale non  può  affermarsi  che  dopo  culture  negative  delle  materie  fecali. 

Il  bacillo  di  Eberth  può  dunque  dare  quando  una  setticemia,  quando 
una  infezione  generale  con  localizzazione  intestinale,  quando  infine,  ma 
eccezionalmente,  delle  infezioni  locali,  e  ciò  per  ragioni  ancora  non  ben 
note;  virulenza  anormale,  modo  di  penetrazione,  organo  primitivamente 
leso  (certe  coli  cisti  ti  ecc.)<  E.  Bertini. 

AOHARD  e  PAISSBAU.  Accidenti  meningitici  con  linfocitosi  aracnoidea 
nella  febbre  tifoide.  {Societé  medicale  des  Hópiteaux,  Paris  14  avril. 
La  Presse  Méd,,  20  avril  1904). 

In  un  ragazzo,  al  principio  d'una  tebbre  tifoide  si  osservarono  sintomi 
meningei  (rigidità  della  nuca,  segno  di  Kernig,  delirio,  costipazione,  qual- 
che vomito).  La  puntura  lombare  dette  un  liquido  limpido,  contenente 
molti  linfociti  ;  le  colture  rimasero  sterili.  Dopo  la  puntura  i  sintomi  me- 
ningei s'attenuarono  e  scomparvero  e  la  febbre  tifoide  segui  il  suo  decorso 
regolare.  É  interessante  notare  che,  qaando  in  un'  affezione  acuta  si  Ita 
una  reazione  meningea,  ed  il  liquido  cefalo-rachidiano  è  privo  di  microbi 
si  hanno  solo  linfociti  o  questi  predominano.  È  bene  conoscere  questi 
tatti  per  non  concludere  per  una  meningite  tubercolare  in  presenza  di  una 
reazione  a  base  linfociti ca  e  di  sintomi  meningei  con  uno  stato  generale 
mal  definito  come  si  osserva  all'inizio  d'un  tifo.  La  complicazioni  menin- 
gee delle  forme  febbrili  presentano  una  serio  di  fatti  assai  varia:  a  lato 
delle  vere  meningiti  vi  sono  meningiti  clinicamente  latenti  le  cui  lesioni 
sono  lievi,  e  dei  sintomi  meningitici  con  reazione  anatomica  poco  appa- 
rente. Questo  disaccordo  tra  la  clinica  e  l'anatomia  patologica  è  forse  più 
apparente  che  reale,  venendo  tali  sintomi  da  lesioni  degli  elementi  ner- 
vosi sottostanti  alle  meningi. 

Vi  possono  essere  anche  lesioni  meningee  esclusivamente  craniche, 
che  non  si  rilevano  colla  puntura  lombare. 

Comby  riporta  un  caso  di  tifo  a  forma  spinale  :  si  ebbero  sintomi 
chiari  di  meningite  e  l'autopsia  non  mostrò  alcuna  lesione  dei  centri  ner- 
vosi. 

NetUr  insiste  sulla  frequenza  delle  manifestazioni  meningi  ti  che  nel 
decorso  del  tifo  ;  in  tali  casi  si  ha  il  segno  di  Kernig  o  solo  o  accompa- 
gnato da  altri  sintomi.  Il  decorso  del  tifo  è  più  grave  e  più  facili  sono  le 
ricadute. 
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Sif^ard  nota  che  il  segno  di  Kernig  é  ugualmente  frequente  nella  pol- 
monite (1).  Tj.  Giordani. 


Mbr7.  La  cura  dell'  ileo  tifo  nei  bambini  {Aféd.  moderne,  n.  32,  190B). 

Non  é  necessario  isolare  i  bambini  tifosi  negli  ospedali,  è  sufiBniente 
la  disinfezione  delle  feci  La  toeletta  delia  bocca  si  ottiene  nel  miglior 
modo  con  penneliazioni  di  acqua  ossigenata  molto  diluita;  naso  ed  orec- 
chie si  trattino  con  olio  al  mentolo  od  alla  resorcina,  o  con  vaselina  bo- 
rica. 

Sono  indicati  i  purganti,  specialmente  il  calomelano  nella  stitichezza, 
e  in  dosi  tenui  verso  la  fine  della  malattia,  se  le  cattive  condizioni  dello 
stomaco  protraggono  in  lungo  la  febbre.  A  disinfettare  l'intestino  bastano 
di  solito  enteroclismi  ireddi  mattino  e  sera.  Tra  gli  antipiretici  sono  da 
prelerirsi  i  bagni  a  82o  in  principio  e  più  freddi  fino  a  24^  in  seguito, 
della  durata  di  10  minuti  ;  durante  i  quali  si  bagni  la  testa  del  bambino 
con  acqua  fredda.  Se  i  pazienti  dopo  il  bagno  tardano  a  ripigliar  calore, 
o  perdono  la  coscienza  o  diventalo  cianotici,  si  usino  i  cardiocinetici,  inie- 
zioni di  stricnina;  se  ciò  non  basta  a  ridonare  vigoria  al  cuore,  bisogna 
troncare  Tuso  dei  bagni. 

La  malattia,  nel  lungo  decorso,  richiede  forte  nutrizione  abbondante, 
e  su  questa  occorre  insistere  nei  casi  gravi  verso  la  line  della  tuulattia; 
si  diano  tuorli,  succo  di  carne.  AUaria, 

B.  ScHicK  e  H.  Ersbti  io.  Contributo  alla  questione  della  variabilità  dei 
bacilli  difterici  (Wiener  KUu.   Wonheiischrift,  n.  36,  1903). 

Ci  limiteremo  a  riferire  le  conclusioni  dell' importante  comunicazione: 

1.  I  bacilli  isolati  dai  casi  di  difterite  crebbero  nelTagar  enei  brodo 
sotto  due  forme  diverse  che  però  potevansi  riportare  Pana  all'altra. 

2.  Entrambe  le  lorme  presentarono  una  colorazione  positiva  col  me- 
todo Neisser. 

3.  Entrambe  producono  acidi  più  o  meno  abbondanti. 

4.  Sono  identiche  le  tossine    che  vengono  uguHimente  neutralizzate 
dalla  antitossina  difterica. 

5.  Entrambe  le  torme  si  comportano  identicamente  di  fronte  a  sieri 
dotati  di  proprietà  agglutinanti.  Longo. 


[\)  Il  caso  riportato  da  Achand  e  Paisseau  conferma  quanto  ha  già  da 
tempo  stabilito  il  prof.  Concetti  che  cioè  la  formula  linfocitica  è  l'espres- 
sione di  una  meningite  tossica:  si  trattava  di  una  forma  evidentemente 
acuta,  e  secondo  il  concetto  di  Widal  si  sarebbero  dovuti  trovare  in  pre- 
valenza i  polinucleati.  Siccome  però  il  liquido  fu  riscontrato  amicrobico, 
«osi  la  meningite  deve  essere  stata  determinata  dalle  tossine  tifiche,  e  per 
conseguenza  si  ebbe  la  formula  linfocitica.  Nota  della  Redaz, 
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P.  Mazzbo.  Importanza  dalla  fagocitosi  nella  difesa  dell'organismo  dal- 
la infezione  difterica  {Gazeetta  inter.  di  med.  10  febbraio  1904). 

L'A.  ha  sperimentato  sa  cavie  e  su  conigli  in  cui  produceva  un  edema 
localizzato  con  iniezioni  di  tossina  difterica,  o  di  olii»  di  trementina,  o  di 
acido  lattico,  o  con  mezzi  meccanici.  In  mezzo  all'edema  iniettava  le  cul- 
ture in  brodo  di  24  ore  di  bacillo  difterico. 

Gli  animali,  salvo  quelli  preparati  con  iniezioni  di  tossina  difterica, 
mostrarono  tutti  un  indiscutibile  aumento  di  resistenza.  La  diminuita  at- 
tività del  bacillo  deve  ricercarsi  nel  diminuito  numero  dei  germi,  nella 
loro  ostacolata  funzionalità,  conseguenza  dell'aumentato  numero  dei  leu- 
cociti in  sito.  Infatti  facendo  dei  preparati  dall'edema  consecutivo  alle 
iniezioui  di  una  dose  appropriata  di  cultura  ;  e  dall'edema,  permanente 
ancora  dopo  24  ore,  in  cavie  iniettate  colla  stessa  cultura,  ma  preparate 
prima  con  iniezione  di  olio  di  trementina  ;  si  vede  che  nel  V  caso  i  fago 
citi  sono  scarsi,  e  abbondano  i  bacilli  nella  parte  liquida  dell'edema;  men- 
tre nel  2^*  caso  i  fagociti  sono  abbondanti  e  nel  loro  corpo  si  notano  bac- 
teri  più  o  meno  conservati  nella  loro  forma,  che  testimoniano  come  ad 
essi  abbia  meglio  potuto  resistere  l'organismo. 

Gli  animali  preparati  con  iniezione  di  tossina  difterica  mostrarono  in- 
vece una  diminuzione  di  resistenza,  e  ciò  probabilmente  è  dovuto  a  che  la 
tossina  difterica,  iniettata  prima  della  cultura  prepara  il  terreno  all'attec- 
chimento di  questa,  nel  senso  che  i  suoi  effetti  tossici,  come  sull'organi- 
smo intero,  si  esercitano  anche  sui  leucociti  dell'edema,  rendendoli  inat- 
tivi di  fronte  al  germe  che  cosi  può  svilupparsi  in  sito;  di  modo  che 
vengono  poi  a  sommarsi  gli  effetti  della  tossina  neoprodotta  con  quelli 
delia  tossina  iniettata  prima.  E.  Bertini. 

MakooviuH.  Sul  croup  difterico  (Dal  rendiconto  dell'Ospedale  per    le  ma 
lattie  infettive  in  Trieste,  1903). 

L'A.  fa  un  po'  di  statistica  sulle  complicazioni  degli  organi  respiratorii 
nel  croup  difterico.  La  somma  delle  complicanze  polmonari  in  467  casi  di 
croup  fu  di  245  52,4  o[o).  Sono  in  maggior  numero  le  broncopolmonite  (106), 
seguono  le  bronchiti  catarrali  (96),  poi  le  pneumoniti  croupose  (27)  ed  in- 
fine le  bronchiti  crupose  (18).  Queste  due  ultime  compii  nazioni  furono  quasi 
sempre  letali.  Di  queste,  la  magu;ior  parte  tocca  i  bambini  di  1-2  anni  (61,1  ^[o), 
poi  quelli  da  01  anno  (58,5  ^i^).  Delle  245  complicazioni  guarirono  144  e 
morirono  101.  In  ^8  casi  operati  (indicazione  vitale  per  la  intubazione  o 
la  tracheotomia)  si  manifestarono  le  complicazioni  degli  organi  respiratorii 
218  volte  (64  %),  nei  129  non  operati  solo  27  volte  (19,8  \o\  Su  quei  338 
casi  del  riparto,  l'A.  ha  avuto  il  31  ^\^  di  mortalità,  e  levati  i  88  morti 
nelle  prime  24  ore,  il  19,8  \.  Gioseffl, 
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Veneziani..  Un  caso  di  difterite  dello  stomaco  e  dell'eBolìEtgo  (Dal  rendi- 
conto dell'Ospedale  per  le  malattie  infettive  in  Trieste,  1903). 

Il  caso  riguarda  una  bambina  di  7  anni,  morta  poche  ore  dopo  portata 
all'ospedale.  Alla  sezione  si  trovarono  le  fauci  tappezzate  d'essudato  grigio- 
verdastro,  cosi  da  non  lasciar  vedere  nessuna  parte  della  mucosa  ;  di  più 
Tessudato  difterico  si  estendeva  per  il  laringe  nella  trachea  fino  alla  bi- 
forcazione e  dall'altra  parte  nell'esofago  fino  oltre  il  cardias  per  oltre  quat- 
tro cm.,  dove  si  vedevano  le  pseudomembrane  a  forma  di  carciofo  uscire 
dal  cardias  ed  estendersi  sulla  parete  superiore  dello  stomaco. 

Gioneffi. 

Simon  L.  G.  Gii  elementi  della  prognosi  che  si  possono  ricavare  dall'esa- 
me del  sangue  nei  malati  di  difterite.  (Arch,  de  méd.  de»  enfatUs, 

ottobre  1903). 

L'A.  ha  studiato  la  leucocitosi  totale  e  la  formola  leucocitaria  in  28 
difterici  (14  bambini  e  14  adulti).  Per  quanto  riguarda  la  prognosi,  egli 
giunge  alle  seguenti  conclusioni:  Quando  quattro  ore  dopo  l' iniezione  del 
siero  il  numero  totale  dei  leucociti  (secondariamente  la  percentuale  dei 
polinucleatì  neutrofìli)  è  maggiore  che  prima  dell'iniezione,  vuol  dire  che 
la  dose  di  siero  è  stata  sufficiente  e  che  la  guarigione  è  sicura.  Quando 
invece  il  numero  totale  dei  leucociti  è  minore  (secondariamente  la  per- 
centuale dei  polinucleati  neutrofili  resta  uguale),  vuol  dire  che  la  dose  di 
siero  è  stata  insufficiente  che  la  prognosi  è  grave. 

Se,  praticando  una  2*  iniezione,  si  constata  ancora  dopo  lo  stesso  tempo 
una  ipoleucocitosi,  la  prognosi  è  quasi  certamente  infausta,  se  invece  si 
ha  i  per  leucocitosi,   la  malattìa  avrà  certamente  un  decorso  fìivorevole. 

Tale  regola  dall' A.  è  stata  riscontrata  costante  per  il  bambino;  nel- 
l'adulto invece  il  fatto  si  verifica  molto  meno  nettamente.  Afelli, 

Dbgny  e  Patus.  L'esame  delle  false  membrane.  {La  Presse  méd.^  num.  1, 
1904). 

Per  l'esame  delle  pseudo  membrane  gli  AA.  propongono  il  seguente 
metodo  : 

Si  prende  un  piccolo  frammento  di  falsa  membrana,  si  lava  in  acqua 
distillata,  si  distende  sopra  un  vetro  porta  oggetti  e  si  colora  con  una 
goccia  di  bleu  di  metilene  alcalino  di  Loeffler.  (Bleu  di  metilene  in  solu- 
zione alcoolica  cmc.  80:  potassa  0,01:  acqua  100). 

Dopo  10-15  minuti  si  lava  nuovamente  il  preparato  in  acqua  distillata 
ed,  asciugatolo  con  carta  bibula,  vi  si  mette  una  goccia  di  potassa  a  1:20 
lasciandovela  a  contatto  por  20-30  minuti. 

Si  toglie  cautamente,  con  carta  bibula,  l'eccesso  di  potassa  e  vi  si 
mette  una  gocciolina  di  silicato  di  potassa.  Si  applica  quindi  il  vetrino 
copri  oggetti  e  si  schiaccia  lentamente  il  materiale  mantenendo  i  due  ve- 
tri ui  a  pressione  con  un  ago  da  cateratta  o  con  una  pinza   di    Cornet.  Si 
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lasoia  il  tutto  per  10  minuti  nella  stufa  di  Ronx.  Infine  si  esamina  ad 
immersione  il  preparato  il  quale  è  ben  riuscito  quando  assume  una  colo- 
razione violetta. 

Con  questo  metodo  si  dissolve  la  fibrina  della  falsa  membrana  e  tp- 
stano  i  microbi  in  posto  come  nella  falsa  membrana  integra;  gli  elementi 
ceMuIarii  benché  alterati,  sono  riconoscibili  ;  il  lavaggio  accurato  è  utile 
perchè  libera  il  preparato  dai  germi  superficiali.  E.  Modigliani. 

A.  B.  Marsan.  Diamosi  dell'angina  difterie  3i  e  delle  aiigine  acute  {Oaz. 
des  Hòpitaux.  190B,  n.  81  e  84  . 

L'angina  acuta  pseudomembranosa  deve  essere  trattata  come  difterica 
colle  iniezioni  di  siero  quando  non  insorge  durante  o  subito  dopo  una 
scarlattina,  quando  non  segne  all'erpete  o  alla  sifilide  del  faringe,  alla  ton- 
sillotomia o  alla  caustioazione  delle  faiuci,  e  quando  non  accompagna  un 
flemmone  tonsillare. 

Benché  in  tal  caso  non  sia  strettamente  necessario  l'esame  batterio- 
logico, è  sempre  bene  però  farlo  e  ripeterlo  varie  volte;  poiché  questo 
solo  può  far  riconoscere  le  angine  acute  pseudomembranose  primitive  non 
difteriche. 

La  diagnosi  di  difterite  é  improbabile  quando  si  tratti  di  angina  pseu- 
domembranosa complicante  la  scarlattina  l'erpete  e  la  sifilide  del  faringi^, 
la  tonsillotomia  e  il  flemmone  tonsillare,  quando  preceda  un'angina  lacu- 
nare od  ulceromembranosa. 

Avuto  riguardo  ai  rari  casi  di  associazione  di  queste  forme  colla  difte- 
rite è  buona  cautela  l'esame  batteriologico;  senza  però  attenderne  i  risul- 
tati prima  di  iniettare  il  siero. 

Si  deve  pure  iniettare  il  siero  quando,  durante  un'epidemia  di  difte- 
rite, si  abbia  una  laringite,  anche  se  leggera,  o  una  coriza,  quando  i  suoi 
caratteri  ricordino  quelli  della  coriza  difterica,  quando  si  abbia  un'adenite 
aonta  notevole,  quando  si  abbia  il  dubbio  che  l'aspettativa  possa  nuocere 
al  malato. 

Queste  conclusioni  valgono  per  le  angine  con  depositi  bianchicci,  di 
natura  non  chiara,  essendo  nei  bambini  queste  angine  assai  spesso  di  na- 
tura difterica. 

In  generale  i  casi  dnbbii,  che  l'esame  batteriologico  non  riesce  a  chia- 
rire, vanno  trattati  come  un'angina  difterica,  sia  come  cura  sia  come  pro- 
filassi. Aliarla, 

Michela  ZZI  A.  L'importanza  della  ricerca  batteriologica   nella   diagnosi 
clinica  della  difterite  [Il  PolicUnicOy  Sez.  med.,  fase.  2,  1904). 

L'A.  fece  delle  ricerche  batteriologiche  in  87  malati  inviati  con  diagnosi 
di  difterite  alla  sezione  dei  contagiosi  della  Clinica  medica  di  Pisa.  Soltanto 
15  furono  riscontrati  di  vera  natura  difterica,  mentre  la  maggior  parte  (19^ 
erano  dovuti  a  cocchi  di  varia  natura  (streptococco,  diplococco  capsnlato, 
stafilococchi)  e  2  al  diplobacillo  del  Friedlaender. 

In  alcuni  di  questi  casi  classificati  fra  i  non  difterici    l'A.    isolò  dalle 
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psendomembrane  fibrinose  che  tappezzavan  ia  laringe  dei  bacilli  che  qua- 
lifica per  pseudodifterici.  Non  risulta  però  che  su  questi  siano  state  fatto 
tutte  le  ricerche  necessarie  per  differenziarli  dal  b.  di  Loeffler. 

La  maggior  parte  delle  forme  non  difteriche  presentava  il  quadro  cli- 
nico della  laringite  acuta  con  stenosi  più  o  meno  grave,  per  lo  più  .senza 
alcuna  manifestazione  di  essudato  nella  faringe.  9  di  queste  laringiti  erano 
complicanze  del  morbillo. 

12  volte  l'A.  intervenne  chirurgicamente  colla  tracheotomia  nelle  la- 
ringiti non  difteriche  ed  ebbe  11  morti.  Invece  fra  i  7  difterici  che  subi- 
rono la  tracheotomia  il  numero  dei  morti  fu  di  2  soltanto. 

Questo  contributo  delPA.  conferma  un  fatto  già  noto  ai  pediatri,  che 
cioè  non  tutte  le  angine  fibrinose  e  le  laringiti  acute  con  stenosi  sono  do- 
vute al  b.  difterico  e  che  in  «seguito  alla  tracheotomia  si  ha  una  morta- 
lità molto  minore  fra  i  difterici  che  fra  i  bambini  affetti  da  laringiti  di 
altra  natura,  specialmente  poi  se  queste  sono  complicanze  del  morbillo. 

Comba. 

Zui'PiNQBR.  Del  valore  delle  iniezioni  antidifteriche  preventive.    \Wiener 
Kl.  ir.,  14  gerin.  1904). 

NeMa  Clinica  pediatrica  di  Vienna  si  eseguisce  l'iniezione  preventiva 
di  siero  sistematicamente  in  tutte  le  persone  che  stettero  in  contatto  coi 
difterici  ;  i  risultati  sono  ottimi,  una  statislica  di  10  villaggi,  in  cui  que- 
sto metodo  è  stato  volgarizzato,  dà  una  percentuale  di  98,1  persone  pro- 
tette in  tal  modo  contro  l'infezione.  AUaria. 


Malattie  dell'apparato  digerente. 

HiLQBNKisiNBR.    Infiammazione    e   gangrena   del    diverticolo    di    ICekel 
(Beitr,  tur  KL  Chir.,  Bd.  40,  sag.  99,  1908). 

1)  Caso  di   «  diverticoli  te  ulcerosa  cronica  recidivante  »  guarita  colla 
resezione  del  «liverticolo  infiammato. 

2)  Caso  di  <  diverticolite  e  appendicite  >  perforazione  del  diverticolo, 
peritonite,  morte. 

•i)  Caso  di  <  diverticolo  di  Meckel  »  strozzatosi  in  un'  ernia  crurale 
destra  e  perforato  all'esterno;  guarigione  colla  resezone  del  diverticoli. 

ClinicamMiite    e   anatomo  patoUigicamente    la    diverticolite  rassomiglia 
molto  airapp<Midicite,  colla  quale  può  faiM'lmente  venir  confusa;  è  però  lo 
calizzata  più  verso  la  linea  mediana. 

È  ditìficile  differenziare  clinicamente  la  gangrena  dalla  semplice  infiam- 
mazione del  diverticolo;  cause  della  gangrena  sono:  strozzamento  (ernia), 
volvolo  del  diverticolo,  strozzamento  d' un' ansa  per  opera  del  diverticolo 
fissato,  invaginamento  ecc.  Letteratura  abbondante.  AUaria, 
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L.  HoCHB.  Alcune  osBervazioni  di  Bclerosi  del  fegato  nel  bambino 
{Arch.  de  méd.  des  enfanUt,  novembre  1903). 

L'A.  ha  riunito  11  casi  di  sclerosi  del  fegato,  raccolti  su  circa  900 
autopsie.  Tra  i  fattori  etiologici  non  ha  riscontrato  mai  la  tubercolosi. 
Divide  le  cirrosi  epatiche  in  quelle  congenite  ed  in  quelle  acquisite 

Nelle  prime,  che  sono  di  origine  sifilitica,  ha  riscontrato  una  sclerosi 
di£Pusa  dissodante  tutti  gli  elementi  della  ghiandola.  In  certi  casi  trattasi 
di  una  semplice  sclerosi  capillare,  di  una  vera  capillarite  obliterante;  in 
altri,  oltre  a  queste  lesioni,  ha  trovato  dei  noduli  cellulari  interstiziali 
(gomme  miliari).  In  questi  casi  si  ha  spesso  atrofia  cellulare  più  o  meno 
considerevole;  notevole  è  la  presenza  à^ì  plasmodi  cellulari  epatici^  di  ita 
tura  poco  conosciuta,  i  quali  non  sono  che  cellule  a  più  nuclei. 

Nelle  forme  acquisite  ha  riscontrato  diverse  cause:  intossicazione  al- 
coolica,  di  origine  intestinale,  pregresse  infezioni  (scarlattina),  suppura- 
zioni, insufficienza  cardiaca. 

Le  lesioni  anatomiche  sono  date  da  sclerosi  meno  di  finse,  portali  o 
hi  venose,  associate  a  lesioni  degenerative  epiteliali  più  o  meno  conside- 
revoli. Méllt. 

F.  Pbruzzi.  L'eliminazione  del  bleu  di  metilene  negli  ammalati  di  fe- 
gato {La  Pediatria,  n.  6,  1908). 

L'A.  supponendo  che  nei  casi  di  eliminazione  prolungata  del  bleu  di 
metilene,  questa  sostanza  potesse  ristagnare  in  qualche  organo,  forse  ma- 
lato, e  che  da  questo  fosse  poi  lentamente  asportata  dal  torrente  circola- 
torio e  poi  lentamente  eliminata  dai  reni,  volle  ricercare  se  quest'organo 
fosse  il  fegato.  Con  questo  intento  in  4  bambini  affetti,  3  da  fegato  da 
stasi  per  malattie  cardiache  o  1  da  itterizia  catarrale,  saggiò  la  funzio- 
nalità epatica  mediante  il  levulosio,  prima  di  fare  le  iniezioni  di  bleu  di 
metilene. 

Egli  trovò  che  la  eliminazione  del  bleu  di  metilene  nei  malati  di  fe- 
gato, senza  alterazione  funzionale  manifesta  di  quest'organo  avverrebbe 
entro  il  termine  normale.  La  presenza  di  alterazioni  della  funzione  epa- 
tica, saggiata  col  metodo  citato,  nel  caso  di  itterizia  catarrale,  sarebbe  la 
causa  di  un*acceleramento  nella  eliminazione  del  bleu  di  metilene. 

C.  Comba, 

Carrièrb  G.  Sopra  un  caso  di  cirrosi  tubercolare  ipertrofica  e  graesa 
(tipo  Hanot-Laut)  in  un  bambino  (Archives  de  médecine  des  enfants,  di- 
cembre 1903). 

Bambino  di  anni  sei.  Da  4  mesi  la  madre  notò  il  progressivo  aumento 
di  volume  del  ventre  e  dice  che  il  bambino  soffri  di  diarrea  alternata  con 
stitichezza.  All'esame  obiettivo  TA.  rileva  uno  stato  di  denutrizione  ge- 
nerale ;  l'addome  molto  voluminoso,  con  rete  venosa  superficiale  molto  evi- 
dente, dolente  nel  quadrante  superiore  destro,  ascite;    fegato    grande  che 
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arriva  fino  all'ombelicale  trasversa,  a  superfici  irregolari,  milza  pure  in- 
jj;randita.  L'A.  fa  completi  esami  dell'urina,  del  sangue,  del  liquido  aHci- 
tico;  la  prova  della  tubercolina  con  esito  positivo  e  basandosi  su  queste 
ricerche  e  sui  sintomi  clinici,  passata  in  rassegna  ogni  possibile  altra  dia- 
gnosi, conclude  per  quella  di  cirrosi  epatica  tubercolare  ipertrofica  con  de- 
generazione grassa,  (tipo  di  Hanot-Laut).  Sopraggiunge  dopo  qualche  tempo 
la  morte.  All'esame  macroscopico  ed  istologico  del  fegato  si  trovano  le 
identiche  alterazioni  descritte  da  Hanot-Laut.  L'A.  col  succo  di  frammenti 
di  fegato  compressi  fa  delle  iniezioni  a  varie  cavie  che  muoiono  dopo  4, 
0,  9  mesi  per  tubercolosi,  il  che  dimostra  la  presenza  di  bacilli  di  Koch 
attenuati.  Dopo  di  che  l'A.  si  domanda  da  dove  può  essere  venata  nel  pic- 
colo, infermo  l'infezione  tubercolare  al  fegato;  dall'intestino  o  dai  gangli 
mesenterici  che  all'autopsia  si  trovarono  caseitìcati?  Molto  più  probabil- 
mente da  questi  ultimi  per  mezzo  della  rete  capillare,  la  quale  comunica 
colle  vene  mesenteriche,  branche  della  porta.  Giunti  così  i  bacilli  di  Koch 
al  fegato  si  ebbe  la  sclerosi  di  esso  per  la  speciale  tendenza  sclerogena 
di  questi  microrganismi  che  l'A.  è  riuscito  anche  a  riprodurre  nelle  cavie 
usando  di  bacilli  tubercolari  a  virulenza  attenuata  sia  originariamente,  sia 
per  l'azione  dei  varii  succhi  digestivi,  della  linfa,  delle  materia  fecali. 

Fronttni. 

MusCATBLLO.  Stenosi  cicatriziali  tubercolari  multiple  dell'inteatino.  Ostru- 
zione da  ascaridi  (XVII  Congresso  della  Società  Italiana  di  Chirurgia) 
(Il  Policlinico,  Sez.  pratica^  9  aprile  1904). 

Una  bambina  di  anni  5^9  aveva  sofferto  fin  dall'età  di  sei  mesi  di 
stitichezza,  che  è  divenuta  sempre  più  ostinata;  da  5  giorni  fenomeni  di 
ostruzione.  Fu  fatta  diagnosi  di  stenosi  intestinale  tubercolare  con  peri- 
tonite tubercolare  cronica.  All'operazione,  di  urgenza,  si  trovarono  sei  re- 
stringimenti cicatriziali  circolari  per  un  tratto  di  circa  un  metro  dell'  ul- 
tima porzione  dell'ileo:  esisteva  liquido  nell'addome.  Per  i  sintomi  gravi 
di  occlusione  acuta  l'O.  praticò  un  ano  iliaco  destro  oralmente  al  primo 
ristringimento;  si  trovò  che  in  quel  puntoli  lume  intestinale  ristretto  era 
ostruito  da  una  massa  di  ascaridi.  Migliorate  le  condizioni  generali  e  ri- 
stabilitasi l'  eliminazione  delle  feci  per  le  vie  naturali,  fu  chiuso  l' ano 
iliaco.  Era  intenzione  dell'A.  di  procedere,  in  un  terzo  tempo,  alla  re.c^ezione 
del  tratto  d'intestino  sede  dei  ristringimenti:  ma  le  condizioni  dell'infer- 
ma si  sono  sempre  mantenute  ottime  e  hanno  sconsigliato  un  nuovo  atto 
operativo. 

I  casi  di  stenosi  intestinale  tubercolari  multiple  in  bambini  sono  ra- 
rissimi; nella  letteratura  ne  sono  registrati  soltanto  tre  (Kotter,  Deppe  e 
Bèrard).  Anche  un  solo  caso  (Sciller)  si  trova  nella  letteratura  di  occlu- 
sione acuta  prodotta  da  ascaridi  in  un  caso  di  restringimenti  multipli  del- 
l' intestino.  Frontini, 
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G41JIBINI.  A  proposito  di  un  caso  di  stenosi  cicatriziale  del  retto  {La  Pe* 
diatria^  n.  11,  190B). 

L'A.  riferisce  il  caso  di  un  bimbo  di  2  anni,  nell'anamnesi  del  quale 
nnll'altro  di  notevole  si  riscontra  se  non  che  dalla  nascita  fu  sempre  sti- 
tico  e  il  suo  addome  cominciò  ad  annientare  di  volume  progressivamente 
da  un  anno  in  poi,  cioò  dopo  il  divezzamento.  Quando  il  malato  entra  in 
Clinica  Hi  trova  in  stato  di  nutrizione  scadente:  l'addome  misura  64  cm., 
è  timpanico,  sulle  pareti  si  può  riconoscere  la  torma  delle  unse  intestinali 
dilatate;  i  visceri  ipocondriaci  sono  cacciati  in  alto.  Durante  poco  più  di 
1  mese  di  degenza  il  bambino  andò  decadendo  progressivamente  nelle  con- 
dizioni generali:  il  peso  del  corpo  da  kg.  7,590  scese  a  6,650.  Dapprincipio 
il  volume  del  ventre  andò  ancora  aumentando  fino  a  raggiungere  71  cm., 
malgrado  qualunque  trattamento  terapeutico,  mentre  la  stipsi  era  sempre 
ostinata:  pot  cominciò  a  diminuire  fino  a  40  cm.  di  circonferenza  e  l'alvo 
divenne  spontaneo.  La  temperatura  divenne  febbrile  negli  ultimi  giorni  e 
il  bambino  mori  in  collasso  dopo  1  mese  dall'entrata  in  Clinica.  Alla  ne- 
oroscopia  si  trova  ectasia  del  colon  con  ipertrofia  della  muscolare  e  ste- 
nosi cicatriziale  del  retto. 

Dopo  aver  parlato  della  stenosi  congenita  ed  acquisita  del  retto,  l'A. 
venendo  a  fare  alcune  considerazioni  riferendosi  al  caso  illustrato,  crede 
che  qui  la  stenosi  fosse  di  lieve  grado,  riferibile  a  un  processo  infiamma- 
torio lento  e  probabilmente  di  natura  sifilitica,  e  che  il  megacolon  fosse 
da  ritenersi  secondario  al  restringimento  rettale.  F.  Bossi. 


Malattie  den'arearato  narveo-imisGolare. 

Massanbk.  Contributo  alla  eziologia  della  corea  minore  (Jahrbttch.  f,  Kin- 
derheilkunde,  V  luglio  1908). 

L'A.  espone  le  storie  cliniche  di  quattro  bambini  malati  di  corea;  una 
provante  la  dipendenza  di  tale  malattia  dalla  poliartrite  reumatica  e  dal- 
l'endocardite ;  due  dimostranti  i  rapporti  esistenti  tra  la  corea  e  la  infe- 
zione scarlattinosa;  ed  una  quarta  infine  dimostrante  la  possibilità  che 
un'  infezione  gonococcica  possa  determinare  l'endocardite  e  la  corea.  Quindi 
riassumn  le  idee  attuali  intorno  alla  eziologia  della  corea  infettiva,  rile- 
vando come  specialmente  ai  piogeni  tocchi  il  primo  posto,  e  più  partico- 
larmente allo  streptococco,  che  è  da  ritenersi  pure  come  probabile  agente 
patogeno  della  scarlattina  e  del  reumatismo.  Ammette  anche  la  grande 
importanza  delle  tossine  batteriche  e  riconosce  un'  analogia  colle  paralisi 
post-difteriche  nel  fatto  che  comparisce  la  corea  talora  dopo  guarita  l' in- 
fezione principale;  dimodoché  la  corea  in  molti  casi  sarebbe  una  manife- 
stazione tossica  paramorbosa  di  un'infezione  qualsiasi.  Questo  spiegherebbe 
anche  le  recidive  cosi  frequenti.  Francwni, 

Hi9i9ta  di  Clintea  P4di4$èrKtk.  79 
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Variot.  liUBBazioné  spontanea  dell'  anca  in  un  caso  di  corea  giravo  {Soc. 
de  Pediatrie  de  Paris,  16  mai  1903). 

Tn  una  ragazza  dì  12  anni  nel  corso  di  una  corea  gravissima  in  pe- 
riodo di  miglioramento  si  manifestò  una  gono-artrite  destra  con  febbre  a 
40^  e  con  spandimento  di  liquido  endoarticolare,  che  si  ritirò  leggermente 
lattescente,  con  polinucleati,  e  micrococchi  in  catenule.  Dopo  circa  un  mese 
l'anca  destra  cominciò  a  dolere,  con  febbre  tornata  a  87,8-38,7:  nella  notte 
seguente  si  determinò  la  lussazione  spontanea  della  testa  del  femore  nella 
fossa  iliaca,  senza  poterla  attribuire  a  cause  meccaniche,  perchè  i  movi- 
menti coreici  erano  quasi  cessati.  Una  puntura  espioratrice  nei  dintorni 
della  testa  del  femore  fece  uscire  poche  gocce  di  liquido  sieroso  torbido. 
La  lussazione  deve  essere  attribuita  a  lacerazione  della  capsula  a  causa 
della  artrite  e  versamento  abbondante,  come  quello  precedente  del  ginoc- 
chio. Dai  precedenti  si  può  escludere  la  coesistenza  di  lesioni  del  cetile. 
Per  la  riduzione  si  attenderà  la  cessazione  del  processo  flogistico  locale. 

Kirmisson  dice  di  aver  riunito  80  casi  analoghi  nel  corso  del  reuma- 
tismo; della  blenorragia,  della  scarlattina,  della  febbre  tifoide.  Il  caso  di 
Variot  sarebbe  il  primo  osservato  nel  corso  della  corea.  É  vero  che  la  causa 
va  ricercata  non  nella  corea  in  so,  ma  nell'artrite  complicante,  senza  la 
quale,  per  la  corea   in    sé,   la   lussazione   non   sarebbe  avvenuta. 

L.  a 

HuDOVBRNiG.  Contributo  all'  anat.  patol.  della    chorea   minor  {Archiv  f. 
Psychiatrie,  1903,  pag.  86). 

Kagazza  di  16  anni,  ammalata  mesi  addietro  di  poliartrite,  e  poi  af- 
fetta da  corea  min.  durata  7  settimane,  morta  con  sintomi  cerebrali  gravi. 

Eicerche  batteriologiche:  risultato  negativo. 

Nel  sist.  nervoso  centrale  ispessimento  disseminato  delle  pareti  vasali 
specialmente  dell'intima  e  della  media,  infiltrazioni  edematose  e  parvicel- 
lulari  neoformazioni  vascolari  (specialmente  nel  ponte  e  nel  bulbo  lungo 
le  vie  motrici). 

Si  trovano  corpicciuoli  rotondi,  probabilmente  di  natura  colloide,  liberi 
nella  sostanza  cerebrale,  lungo  le  vìe  piramidali,  e,  in  minor  numero,  nei 
nuclei  di  origine. 

Le  cellule  della  corteccia  erano  in  degenerazione  granulosa. 

Leggera  ependimi  te  e  leptomeningite. 

Era  verosimile  una  corea  da  causa  chimico-infettiva. 

Le  alterazioni  vasali  e  il  deposito  dei  corpuscoli  colloidei,  non  tro- 
vantesi  in  tutti  i  casi,  avvengono  forse  solo  nei  casi  gravi.      AUaria, 

L.  ScuAPS.  Reperto  del  sangue  nella  chorea  minor  e  nel  tic  convulsivo 
{Jahrbuch  f,  Kinder.,  1  juli  1904,  Bd.  10,  Hf.  1). 

L'A.  prendendo  le  mosse  dal  concetto  quasi  universalmente  accettato, 
che  la  corea  minore  sia  una  malattia  in  stretto  rapporto  causale  col  reu- 
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matismo  articolare,  ne  ha  voluto  studiare  la  formula  ematica.  Dal  suo  ac- 
curato esame  di  vari  casi  resulta  che  in  tale  malattia  vi  è  in  genere  una 
moderata  leucocitosi,  con  aumento  in  parte  delle  eosinofile,  in  parte  dei 
linfociti.  Esso  mette  in  rapporto  questo  reperto  con  quello  ottenuto  da 
varii  altri  autori  studiando  il  sangue  nel  reumatismo  acuto,  e  trova  che 
anche  in  questa  malattìa  è  stata  segnalata  una  moderata  leucocitosi,  con 
aumento  delle  eosinofile  :  senza  lasciarsi  trascinare  troppo  oltre  da  questa 
analogia,  l'A.  crede  tuttavia  che  la  corrispondenza  notata  sia  interessante. 
Inoltre,  per  controllare  che  questa  leucocitosi  fosse  dovuta  realmente  alla 
natura  infettiva  della  malattia,  l'À.  ha  voluto  studiare  la  formula  ematica 
di  un'altra  malattia,  ritenuta  universalmente  di  natura  prettamente  ner- 
vosa, il  tic  ed  ha  constatato  una  piccola  leucocitosi,  e  specialmente  una 
linfocitosi.  Dovendo  escludere  per  questa  affezione  la  causa  infettiva  e  non 
avendo  dati  per  ritenere  che  nemmeno  razione  meccanica  muscolare,  per 
movimenti  abnormi,  possa  indurre  una  linfocitosi  l'A.  invoca  per  spiegarla 
un'anomalia  degli  scambi,  come  nella  nevrastenia.  Concludendo,  la  leuco- 
citosi (linfocitosi)  non  può  servire  a  dimostrare  la  natura  infettiva  d'una 
malattia.  FrancùmL 

« 

H.  Wantis.  Bioerd&e  sulla  patogenesi  della  meningite.  (Jnaug.  Dissert 
Qwsém,  1906). 

La  disposizione  anatomica  e  la  casistica  clinica  rendono  verosimile 
l'infezione  delle  meningi  dal  naso,  lungo  le  vie  linfatiche  attraverso  la 
lamina  cribrosa.  Sticker  riusci  a  produrre  la  meningite  nelle  scimmie  ino- 
culando a  queste  i  bacilli  della  lebbra  nel  naso:  e  siccome  non  si  trovarono 
poi  i  bacilli  della  lebbra  nella  cavità  cranica,  la  meningite  fu  evidente- 
mente prodotta  da  sostanze  tossiche  o  da  altri  germi  entrati  nello  spazio 
sottoaracnoideo. 

L'A.  sperimentò  in  questo  senso  sui  conigli,  inoculando  in  questi  i  h. 
di  Koch  nelle  fosse  nasali  nel  punto  più  alto  possìbile.  Parecchi  animali 
morirono  di  malattia  intercorrente,  gli  altri  morirono  cachettici  dopo  2-8 
settimane  con  segni  anatomici  d'irritazione  meningea  o  intorbidamento 
del  liquido  cerebrospinale;  però  non  rinvenne  mai  b.  di  Kock  nella  cavità 
cranica.  Probabilmente  queste  lesioni  erano  dovute  ad  assorbimento  dei 
prodotti  di  disfacimento  dei  corpi  bacillari,  i  quali  provocarono  sia  l'irrita- 
zione locale,  sia  l'intossicazione  generale  che  condusse  gli  animali  alla 
morte.  Non  riusci  quindi  a  produrre  sperimentalmente  una  vera  menin- 
gite tubercolare  coi  germi  iniettati  nel  naso.  AUaria, 

J.  K.  Fribujumg.  Due  casi  di  Qlioma  del  cervello.  (Arch*  /.  Kind.  B.  85,  FI. 
V  e  VI,  P.  874). 

Caso  L  Bambina  di  9  anni,  i  cui  antecedenti  anamnestici  offrono  ben 
poco  di  speciale.  Da  un  anno  accusa  cefalea,  ha  vomito,  sonno  agitato 
e  lievi  disturbi  della  vista  e  dell'udito.  Da  cinque  settimane  si  è  manife- 
stato esoftalmo  a  sinistra  e  diminuzione  della  mobilità  del  bulbo  oculare, 
la  faccia  tende  a  rotare  a  destra,  l'andatura  si  è  fatta  incerta,  vi  è  talora 
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perdita  di  coscienza,  ma  non  ha  avuto  mai  convulsioni.  Da  4  settimane  è 
diminuita  la  cefalea,  mentre  si  son  fatti  più  evidenti  gli  altri  sìntomi  : 
Sensorio  libero,  pronuncia  scandente,  voce  nasale.  Cranio  simmetrico,  insuf- 
ficienza dell'abducente  di  sinistra  dove  il  ritiesso  corneale  è  diminuito  : 
Paresi  del  faciale  sinistro.  Debole  il  riflesso  faringeo.  Ipertonia  dello  sterno 
cleidomastoideo  sinistro  :  Emiparesi  destra  più  grave  a  carico  dnl  braccio. 
Esagerazione  dei  riflessi  specialmente  a  destra:  Babinski  invertito  (?), 
Scomparsi  i  riflessi  addominali,  andatura  barcollante,  Bomberg  evidente, 
astenia  muscolare  ed  atassia  degli  arti  superiori,  assenza  di  tremori  inten- 
zionali :  Ipoestesia  nel  territorio  del  trigemino  di  sinistra.  Diminuzione 
del  potere  visivo  ed  uditivo.  Normali  il  gusto  e  l'olfatto. 

In  breve  si  ebbe  emiplegia  destra  completa,  la  favella  si  fece  inin- 
telligibile, e  la  morte  avvenne  per  bronchite  intercorrente. 

Beperto  anatomo-patologico  :  Glioma  grosso  quanto  una  piccola  mela 
a  carico  del  ponte  e  delle  bigemine,  compressione  del  iV  e  XII  di  sini- 
stra ;  idrocefalo  ed  usura  della  volta  del  cranio  :  tubercolosi  polmonare  e 
dei  gangli  pe ribronchiali. 

Caso  II.  Bambino  di  anni  2  ^[,.  Ad  8  mesi  cadde  battendo  con  la 
testa  sul  pavimento.  All'età  di  15  mesi  cominciò  a  soflVire  di  deliquii  di 
breve  durata  senza  convulsioni  seguiti  da  lungo  sonno.  Da  8  mesi,  senza 
che  il  bambino  perda  la  coscienza,  si  manifestano  rapide  contrazioni  degli 
arti  e  movimenti  laterali  destri  della  testa  ;  due  mesi  dopo  paresi  degli 
arti  inferiori  e  del  braccio  destro  il  quale  ultimo  da  quattro  mesi  pare  che 
ricominci  a  muoversi:  lieve  difficoltà  nell'urìnazione   e  nella  defecazione. 

All'esame  obbiettivo  si  constatò  :  Eachitismo  evidente  :  ristrettezza 
della  rima  palpebrale  sinistra,  torpore  del  riflesso  pupillare  alla  luce,  lieve 
strabismo  convergente,  nistagmo  orizzontale;  paresi  spastica  generale  con 
lievi  fatti  irritativi  (tremori),  semi  incoscienza  e  papille  da  stasi  bilaterali. 
Bronchite  diflusa. 

Il  liquido  estratto  con  la  puntura  lombare  (16  cm.)  non  fece  reticolo 
ma  era  ricco  d'albumina.  Alla  puntura  segui  intensa  agitazione  con  collasso 
e  morte  20  ore  dopo.  All'autossia  :  Glioma  emorragico  dell'emisfero  cere- 
brale destro  della  grossezza  di  un  pugno  di  adulto  che  comprimeva  i  gan- 
gli della  base  dì  destra.  Idrocefalo  cronico  interno,  appiattimento  notevole 
delle  circonvoluzioni  :  bronchite,  atelettasia  polmonare,  ecchimosi  dell'en- 
docardio. Longo. 

TuGBNDRBiOH.  Un  caso  di  meningoencefalite  eredo  sifilitica  in  un  lat* 
tante  col  quadro  di  un  idrocefalo  estemo.  {lahrb,  /.  Kinder heUkunde^ 
VIII  B.  II  H). 

E.  B,  di  dieci  giorni.  I  genitori  sono  sifilitiei  ed  anche  alla  bambina 
si  manifestarono  nel  secondo  giorno  di  vita  delle  papule  alla  pianta  dei 
piedi  ed  una  corizza  ;  questi  fenomeni  scomparvero  in  pochi  giorni  me- 
diante bagni  di  sublimato. 

Al  suo  ingresso  in  clinica  non  presenta  più  alcuni  sintomi  di  sifilide 
e  pesa  2260  gr.  ;  mediante  allattamento  dapprima  esclusivamente  materno 
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é  poi  misto  il  suo  peso  raggiunge  nel  corso  d'  un  meise    dOSO  gr.  ma  poi 
diminuisce  ~~  in  causa  a  disturbi  dispeptici  —  di  600  gr. 

Due  mesi  più  tardi  ricompare  la  corizza  ed  un  leggiero  nistagmo  e 
dopo  qualche  giorno  sopravviene  febbre  a  39  gradi,  dispnea,  cianosi,  ta- 
chicardia, annebbiamento  della  coscienza,  aumento  del  nistagmo,  contra- 
zioni palpebrali.  Questo  complesso  di  sintomi  dura  15  giorni  e  poi  scom- 
pare ;  il  capo  invece  va  gradatamente  aumentando  in  circonferenza.  Il 
reperto  oftalmico  è  negativo,  il  liquido  cefalorachideo  è  chiaro  senza  ele- 
menti morfologici  e  contiene  albumina  in  quantità  normale.  Le  si  sommi- 
nistrano per  4  settimane  2  dcgr.  di  ioduro  di  potassio  al  giorno  senza  al- 
cun risultato.  La  bambina  muore  per  broncopneumonite. 

Basandosi  sul  reperto  della  puntura  e  sull'anamnesi,  fu  &tta  diagnosi 
di  idrocefalo  congenito  di  natura  sifilitica. 

Reperto  necroscopico. 

Alla  convessità  degli  emisferi  cerebrali,  si  riscontra  —  negli  spazii 
subdurali  e  subaracnoidali  —  una  scarsa  quantità  di  liquido  color  giallo- 
limone.  Nel  III  giro  frontale  sinistro,  1  1(2  cm.  all'  infuori  della  linea 
mediana,  v'  ò  un  focolaio  della  grandezza  d'  un  soldo,  leggermente  de- 
presso, ruvido,  grigio-roseo,  indurito  ;  in  questo  punto  la  sostanza  cere- 
brale ò  attraversata  per  lo  spessore  di  3  mm.  da  emorragie  confluenti  e  la 
pia  madre  ò  ingrossata.  I  ventricoli  sono  un  po'  dilatati  e  ripieni  di  un 
liquido  trasparente  —  nei  polmoni  si  riscontrano  focolai  broncopneumo- 
nici  —  il  fegato  e  la  milza  sono  induriti  e  cianotici. 

Reperto  microscopico. 

In  corrispondenza  al  focolaio  cerebrale  si  nota  nelle  leptomeningi  un 
ingrossamento  prodotto  da  un  essudato  fibrinoso  misto  a  globuli  rossi  e 
bianchi.  Le  leptomeningi  mostrano  un'  infiltrazione  cosi  pronunciata,  da 
celare  in  certi  punti  la  loro  struttura  ;  in  altri  punti  —  e  precisamente 
in  vicinanza  degli  spazi  linfatici  epicerebrali  —  si  osservano  dei  tratti  di 
tessuto  connettivo.  Sotto  la  corteccia  cerebrale  si  riscontrano  parecchi 
focolai  iperemici  e  divisi  fra  di  loro  da  spazii  più  chiari  ;  questi  focolai 
sono  prodotti  da  un'infiltrazione  prevalentemente  di  linfociti  ed  in  seconda 
linea  di  mono  —  e  polinucleati  ed  hanno  per  punto  di  partenza  i  vasi 
sanguigni,  che  mostrano  una  degenerazione  endarterìale  ed  un'  usura 
delle  pareti. 

Questo  caso  —  unito  a  quelli  già  pubblicati  da  Haushalter,  Thiery  e 
Durante  —  dimostra  come  si  possa  riscontrare  il  quadro  di  un'  infiamma- 
zione gommosa  alla  convessità  anch3  nei  primi  mesi  di  vita  e  viene  ad 
accrescere  il  numero  delle  malattie  cerebrali  di  natura  sifilitica,  che  pos- 
sono colpire  i  bambini  anche  nella  loro  prima  infanzia  :  la  meningite  ha 
silare  gommosa  —  l'endarterite  dei  grandi  vasi  e  la  gomma. 

Cavalieri, 

F.  Raymond.  Sopra  un  caso  di  paraplegia  spastica  familiare.  {Archives  de 
médedne  dea  enfants^  dicembre  1908). 

Giovanetto  di  15  anni;  padre  e  sorella  sofifrono  della  stessa    malattia 
di  cui  è  affetto  il  paziente.  Questi  fino  agli  otto  anni  non  presentò  nulla 
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di  interessante;  a  questa  età,  senza  febbre  ed  altre  manifestazioni  mor- 
bose, gli  arti  inferiori  principiarono  ad  essere  invasi  da  uno  spasmo  che 
andò  sempre  accentuandosi  e  che  presto  impedi  la  deambulazione;  a  12  an- 
ni questo  stato  morboso  si  aggravò  ancor  più  e  si  aggiunse  una  lieve  ri- 
gidità degli  arti  superiori  ed  una  certa  tendenza  della  testa  a  deviare 
a  destra.  L'intelligenza  fu  sempre  ed  è  integra. 

Questo  caso  offre  speciale  interesse  non  tanto  dal  punto  di  vista  dia- 
gnostico imponendosi  in  modo  evidente  la  diagnosi  di  paraplegia  spastica 
familiare,  quanto  nel  voler  stabilire  la  sede  delle  lesioni  che  danno  la 
suddescritta  sindrome.  L'A.  elimina  tutte  le  ipotesi  che  possono  essere  di- 
scusse basandosi  sui  casi  consimili  illustrati  nella  letteratura,  di  cui  sono 
nettamente  stabilite  le  alterazioni  anatomiche  e  conclude  col  l'affermare, 
che  in  modo  preciso  non  si  può  stabilire  quali  sieno  le  speciali  lesioni  del 
malato  che  illustra,  ma  che  probabilmente  esiste  una  degenerazione  di 
alcuni  cordoni  del  midollo  spinale.  Riguardo  alla  prognosi  essa  è  infaustSi 
data  la  progressività  della  forma.  Frontini, 

C.  Bdck.  Contributo  alla  patologia  ed  anatomia  patologica  della  menin- 
gite sieiosa  (interna)  acuta  nei  bambini.  {Jahrfmch  f.  Kinderh.^  1 
sept  1903). 

L'A.  riferisce  i  dati  clinici  ed  anatomo- patologici  relativi  a  cinque  casi 
di  meningite  sierosa  osservati  in  bambini,  di  cui  uno  guari,  gli  altri  dopo 
un  periodo  più  o  meno  lungo  vennero  a  morte.  La  sintomatologia  nella 
meningite  sierosa  non  è  molto  tipica;  si  hn  inizio  vario,  spesso  con  irre- 
quietezza, rifiuto  del  cibo,  poi  giungono  disturbi  digestivi,  vomito,  stipsi, 
dimagramento.  La  temperatura  è  di  poco  aumentata,  ed  il  polso  poco  al- 
terato. Sintomo  costante  è  l'aumento  di  volume  della  testa  che  è  rapido 
e  notevole  e  accompagnato  da  distensione  delle  fontanelle.  Costanti  pure 
lo  stordimento,  l' irrequietezza,  lo  strabismo  e  nistagmo,  le  convulsioni  ge- 
nerali o  parziali  e  la  neurite  ottica  precoce.  Il  decorso  è  sempre  molto 
protratto,  per  settimane  e  mesi,  fino  ad  esito  mortale  per  cachessia.  Quanto 
al  momento  etiologico,  in  uno  solo  dei  suoi  casi  l'A.  h»  potuto  dimostrare 
la  presenza  di  stafilococchi  e  streptococchi  associati,  reperto  questo  non 
comune  a  verificarsi.  Relativamente  all'anatomia  patologica,  l'A.  ha  tro- 
vato dilatazione  dei  ventricoli,  con  aumento  del  liquido,  sostanza  nervosa 
edematosa:  l'ependima  è  ingrossato  e  granuloso,  le  meningi  sono  torbide 
e  più  o  meno  ricche  di  sangue  :  in  un  caso  l'A.  ha  osservato  il  passaggio 
dalla  forma  sierosa  alla  purulenta.  Istologicamente  è  interessante  il  rigon- 
fiamento e  proliferazione  quindi  la  caduta  dell'epitelio  ependimale  e  l'infil- 
tramento parvi -cellulare  intorno  all'ependima  ed  ai  vasi.  Le  alterazioni 
dell'ependima  sono  tali  da  tar  pensare  che  la  flogosi  prevale  nella  pia  dei 
ventricoli,  quindi  è  giusto  il  titolo  di  meningite  ventricolare. 

FrandonL     . 


A.  Lavi.   Il  riflttSBO  di  Babinski  nei  bambini.  {Il  Policlinico  Set.  prat  10 
ottobre  1906,  pag.   1591). 

L'A.  ha  oomanicato  alla  Società  di  Neurologia  di  Parigi  le  sue  osser- 
vazioni fìitte  su  166  bambini.  Alla  nascita  gli  alluci  sono  quasi  sempre 
estesi,  rarissimamente  flessi.  Verso  il  5®'6o  mese  nel  bambino  normale 
sembra  sparire  l'estensione  degli  alluci,  presso  a  poco  insieme  alla  scom- 
parsa dell'atteggiamento  spasmodico  speciale  dei  neonati.  Sembra  che  en- 
trambi questi  fenomeni  dipendano  dall'  ancora  incompleto  sviluppo  del  fa- 
scio piramidale:  se  si  prolungano  possono  accennare  alia  sindrome  di  Lit- 
tle. Fra  il  lo  ed  il  8<>  anno  1'  estensione  dell'  alluce  è  rara  e  la  si  ha  o  nelle 
affezioni  del  sistema  nervoso,  o  in  casi  di  profondi  disturbi  della  nutri- 
zione generale  che  ritarderebbero  lo  sviluppo  del  fascio  piramidale.  Ri- 
guardo alle  afiezioni  del  sistema  nervoso,  nel  bambino  l'estensione  del- 
l'alluce non  ha  lo  stesso  valore  che  nell'adulto,  perchè  il  fascio  piramidale 
appena  allora  completato  è  molto  più  sensibile  all' azione  delle  cause  no- 
cive, in  specie  di  natura  tossica.  Oltre  i  tre  anni  la  flessione  dell'alluce  è 
la  regola,  l'estensione  è  l'eccezione,  senza  però  avere  il  medesimo  valore 
diagnostico  che  nell'adulto. 

Finalmente  l'A.  segnala  l'esistenza  affatto  eccezionale  di  un  riflesso 
in  abdiasùme  dell'alluce,  senza  però  poterne  stabilire  il  valore  diagnostico. 

L,  a 


Chinirgia  ed  Ortopedia. 

KowART.  Heningo-miel  cele  lombosacrale  (Atti  della  Società  medica  scien- 
tifica di  Insbruckf  Seduta  del  19  giugno  1903). 

L'A.  riferisce  di  un  bambino  di  9  mesi,  sulla  cui  regione  lombosacrale 
si  notava  un  tumore  più  grosso  della  testa  del  bambino  stesso.  Il  tumore 
cistico  aveva  un'ampia  base,  era  ricoperto  da  pelle  normale,  ma  alquanto 
assottigliata  all'apice  del  tumore  che  si  percepiva  duro,  resistente  nella 
sua  parte  superiore  e  nella  parte  inferiore,  mentre  alla  sommità  era  tra- 
sparente. Alla  nascita  il  tumore  era  grosso  come  un  pugno  di  bambino: 
eccetto  un'  ernia  ombelicale,  non  presentava  altre  deformità  o  nessun  sin- 
toma  di  idrocefalo.  I  movimenti  attivi  degli  arti  inferiori  erano  normali  : 
vi  era  paresi  della  vescica  e  del  retto,  diminuzione  dell'eccitabilità  faradica 
negli  arti  inferiori  :  non  si  poteva  asserire  che  esistesse  reazione  degene- 
rativa. Lieve  ipoestesia.  Aumento  dei  riflesso  rotuleo  e  di  quello  del  ten- 
dine d'Achille. 

Non  ostante  il  rapido  aumento  del  tumore,  i  disturbi  motorii  dopo  7 
mesi  sembravano  migliorati.  Longo. 
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RebouIì.  Keningfo-enoeflEtlocale  della  fontanella  poeteriore  (XVI  Oongròs 
fran9.  de  Chirurgie,  2B  oct.  1908.  Senij  méd.y  28  oot.  ISOSJ. 

L*A.  osservò  due  anni  fa  un  bambino  di  8  mesi  per  meningo^ncefa- 
locete  situato  in  corrispondenza  della  fontanella  posteriore.  Dopo  la  disse- 
zione di  due  lembi  cutanei  e  isolamento  delle  meningi  fin  dentro  la  cavitÀ 
del  cranio,  afferrò  con  un  clamp  il  peduncolo  e  lo  fissò  con  ^una  serie  di 
suture  in  V  col  catgut  al  di  sotto  del  clamp,  in  maniera  da  occludere  il 
sacco  meningeo  prima  di  sezionare  il  peduncolo,  onde  evitare  una  possibile 
perdita  di  liquido  cefalo-rachidiano.  Malgrado  però  tale  precauzione,  ne 
scolarono  circa  150  cmc.  Dopo  aver  fatto  una  seconda  serie  di  suture  al 
catgut  a  sopraggitto  ed  a  punti  isolati  per  obliterare  completamente  il 
sacco,  suturò  la  pelle  e  applicò  un  drenaggio  di  crine.  Il  tumore  era  for- 
mato dalle  meningi  contenenti  nella  parte  inferiore  un  prolungamento  di 
sostanza  cerebrale  degenerata,  leggermente  aderente  per  la  sua  sommità. 
Il  seguito  dell'operazione  fu  semplice. 

Attualmente  il  bambino  sta  bene,  è  bene  sviluppato,  intelligente,  e  non 
offre  alcun  disturbo  nella  motilità  e  nel  linguaggio.  La  fontanella  poste- 
riore non  è  ancora  ossificata,  ha  la  forma  di  una  losanga  le  cui  diagonali 
misurano  5  cm,  :  è  leggermente  sollevata  e  pulsante.  Una  placca  di  car- 
tone ovattato  vi  è  mantenuta  per  proteggere  da  possibili  traumatismi. 

L.  C. 

M.  J.  Db  Bary.  Pneumatocele  della  regione  occipitale  (Arch,  /.  Kinder- 
heUk.,  XXXVn,  B.  1-2  H). 

Bambina  di  8  anni  soggetta  da  parecchi  mesi  a  manifestazioni  scrofo- 
lose. L'A.  un  giorno  notò  un  tumore  della  grossezza  di  una  piccola  mela 
occupante  tutta  ^estensione  della  squama  del  temporale.  L*  indomani  esso 
si  presentava  notevolmente  aumentato  di  volume.  La  puntura  esplorativa 
diede  esito  solo  a  poche  gocce  di  sangue  misto  a  bolle  d'aria.  La  palpa- 
zione dava  la  sensazione  di  un  cuscino  ad  aria  ;  la  percussione  un  suono 
chiaro;  la  pelle  soprastante  presenta  vasi  normale.  Dopo  6  giorni  il  tumore 
cominciò  a  regredire  ed  al  settimo  giorno  era  completamente  scomparso. 

Il  caso,  come  nota  l' A.,  non  è  privo  di  interesse,  vuoi  per  l'eccezio- 
nalità di  tale  manifestazione  morbosa  ueir  infanzia  (sarebbe  il  primo  del 
genere),  vuoi  per  la  guarigione  rapida  e  spontanea.  L'A.  mette  in  relazione 
la  comparsa  dello  pneumatocele  con  una  otite  media  di  cui  era  affetto  il 
bambino.  Longo, 

CiBOHOMSKi.  Artrite  purulenta  acuta  dell'articolazione  tibiotarsica,  d'ori- 
gine pneumococcica  {Semaitie  medicale  25  mai  1904). 

L'A.  riferisce  il  caso  di  una  bambina,  di  5  anni  e  mezzo,  che  aveva 
avuto  una  coriza  acuta  con  ipertermia  e  dolori  neirorecchio  sinistro:  quin- 
dici giorni  dopo  fu  presa  da  dolori,  prima  all'articolazione  coxofermale 
destra,  poi  all'articolazione  tibiotarsica  dello  stesso  lato,  dove  si  manifestò 
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anche  una  tumefazione,  mentre  la  temperatura  saliva  a  88o,8-40°.  Una 
puntura  esplorativa  diede  esito  a  denso  pus  giallo  carico  le  colture  die- 
dero sviluppo  al  solo  pneumococco  di  Fr&nkel,  Fu  aperta  V  articolazione  e 
accuratamante  lavata,  ed  indi  messo  un  drenaggio.  La  guarigione  procede 
regolar  mente»  e  dopo  due  mesi  e  mezzo  dall'  operazione  la  malata  co- 
minciava a  camminare.  Durante  la  malattia,  si  erano  trovati  nelle  urine, 
non  solo  albumina,  ma  molti  globuli  di  pus  e  molti  microrganismi,  tra  cui 
abbondanti  stafilococchi  piogeni.  Bertìni. 

P.  NoBÉcouRT  et  L.  Barbonnbix.  Un  caso  di  osteoperiostite  a  focolai 
multipli  dovuti  allo  stafilococco  aureo.  {Pediatrie  pratiqite,  V  dicem- 
bre 1908). 

Si  tratta  di  un  bambino  di  8  anni,  senza  tare  ereditarie,  né  malattie 
pregresse.  Ma  il  padre  aveva  recentemente  sofferto  di  un  antrace  al  collo. 
Poco  tempo  dopo  il  bambino  presentò  un  furuncolo  alla  regione  superiore 
esterna  della  coscia  sinistra.  Ebbe  in  seguito  polmonite  destra,  accompa- 
gnata da  albuminuria  passeggera;  e  successivamente  vari  focolai  di  osteo- 
periostite :  alla  gamba  destra,  al  mascellare  sinistro,  cubito  sinistro,  coscia 
sinistra;  ed  una  tumefazione  pseudo  fluttuante,  molle,  al  braccio  destro. 
Sottoposto  alla  cura  mercuriale  si  ebbe  risultato  negativo.  Le  colture  del 
pus  estratto  dalla  tumefazione  del  braccio  diedero  lo  stafilococco  aureo  in 
coltura  pura.  L'origine  dell'infezione  va  ricercata  indubbiamente  nel  con- 
tagio dell'antrace  paterno.  Dott.<^  Berlini, 

J.  CoMBT.  Osteiti  apoflsarie  di  accrescimento.  {Archives  de  médecine  den 
enfant»,  septembre  1903). 

I  dolori  ossei  di  accrescimento,  quasi  sempre  localizzati  in  prossimità 
delle  articolazioni  degli  arti  inferiori  e  più  specialmente  in  vicinanza  del 
ginocchio,  non  sono  sempre  in  relazione  con  un  processo  infiammatorio 
dell'osso,  ma  stanno  a  indicare  un  lavoro  di  ossificazione  esagerato,  di 
congestione  ossea,  e  possono  simulare  un'osteite  o  osteomielite  attenuata. 
Fra  queste  ostealgie  apofisarie,  dette  altrimenti  osteiti  o  apofisìti  di  accre- 
scimento, vi  è  la  varietà  apofisaria  tibiale  nella  quale  la  dolorabilità  è 
nettamente  localizzata  alla  tuberosità  antero-superiore  della  tibia,  tanto 
spontanea  che  provocata  per  il  movimento  come  pure  per  la  pressione  a 
livello  della  apofisi,  che  si  mostra  tumefatta,  congesta,  infiammata.  L'  A. 
ne  riferisce  4  casi  tipici  caduti  sotto  la  sua  osservazione  in  ragazzi  della 
età  di  11  1|2  a  14  anni.  Questa  malattia  colpisce  ordinariamente  i  soggetti 
che  crescono  precocemente  (2*  infanzia,  adolescenza),  è  più  frequente  nelle 
femmine,  colpisce  di  solito  entrambe  le  tuberosità  tibiali,  è  di  facile  dia- 
gnosi per  la  sintomatologia  sopra  descritta,  e  di  prognosi  favorevole. 

II  trattamento  eseguito  dall'A.  con  esito  soddisfacente  consìste  nel  ri- 
poso in  letto,  qualche  bagno  salato,  pennellature  di  tintura  di  iodio,  buona 
nutrizione.  F.  Rossi. 


KiPttia  di  (Ulntca  féd%atrie«k.  bO 
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Leuobmann.  Caso  di  macroglossia  muscolare  {Beiùr,  zur  kf.    chir,,    pagina 
619,  1903). 

Anomalia  congenita  osservata  in  un  bambino  di  4  mesi.  La  lingua 
sporgeva  2  cm.  fuori  delle  labbra  e  non  poteva  essere  contenuta  dalia 
bocca.  Era  larga  4  om.  e  spesso  cm,  2  ^f^,  di  color  rosso  cupo,  diventava 
violacea  nel  gridare.  Operazione,  asportazione  di  un  cuneo.  li  pezzo  aspor- 
tato appariva  macroscopicamente  di  tessuto  normale.  Al  microscopio  ac- 
canto a  fibre  normali  si  trovavano  fibre  omogenee  e  fibre  scisse  in  fibrille 
longitudinali. 

Le  fibre  muscolari  erano  molto  più  grosse  di  quelle  del  bambino  sano. 
Esisteva  cioè  sola  ipertrofia  muscolare.  Nessun  segno  di  neoformazioni  di 
fibre  muscolari  che  £acessero  pensare  all'iperplasia,  che  di  solito  si  cita 
come  causa  della  macroglossia.  Attoria, 

Prevbrell  S.  Hichems.  Un  caso  di  cloroma  (British  medicai  Journal,  26 
dicembre  1903). 

Un  bambino  dì  4  anni,  che  due  mesi  prima  avea  riportato  un  trauma 
alla  regione  temporale,  presenta  una  paralisi  completa  del  faciale  di  sini- 
stra con  dolori  intensi  al  capo  ed  alle  guancie.  I  muscoli  del  bulbo  ed  il 
fondo  sono  integri.  La  regione  temporale  di  destra  si  vede  leggermente 
tumefatta.  Il  bambino  è  sottoposto  ad  una  cura  elettrica  nella  supposizione 
che  si  tratti  d^una  paralisi.  Dopo  parecchi  giorni  subentrano  dolori  alTorec- 
chio  destro,  l'intumescenza  s'è  ingrandita,  v'è  febbre  costante  (si  riscontra 
un'infiammazione  del  meato  uditivo  esterno)  e  compare  un'altra  intume- 
scenza simmetrica  alla  regione  temporale  sinistra.  Gli  organi  interni  e  le 
orine  non  presentano  nulla  d'anormale.  Una  cara  antiluetica  rimane  senza 
effetto.  Dopo  pochi  giorni  sopraggiungono  delle  emorragie  alla  cute  del- 
l'addome e  del  petto,  epistassi,  ematemesi  e  morte. 

Airautossia  si  trovano  tumori  metastatici  di  colore  verdognolo  nel  fe- 
gato, nei  reni,  nelle  glandolo  mesenteriche,  nel  tessuto  adiposo  dell'orbita, 
nella  dura  madre  della  base  cranica;  anche  le  intumescenze  delie  regioni 
temporali  sono  formate  dalla  medesima  massa  verdognola.  La  sostanza  ce- 
rebrale è  integra.  All'esame  microscopico  il  tumore  ha  il  carattere  d'  un 
miosarcoma. 

Infine  TA.  fa  delle  ipotesi  che  la  leucemia  linfatica  possa  essere  un 
«  fluid-sarcoma  >  del  sistema  ematopoietico  e  che  il  cloroma  non  sia  altro 
che  un'altra  manifestazione  della  medesima  malattia  caratterizzata  da  de- 
positi solidi.  Gioseffi» 

Tbdbrat,  Phocas,  Cazin.   Sui  tumori  congeniti  sacro-coocige   (XVI  Con 
grès  Frane,  de  Chirurgie,  24  oct.  1903.  La  Sem.  Méd.,  28  oct.  1903). 

Téderat  riferisce  di  avere  asportato  in  una  bambina  di  4  mesi  e  mezzo 
un  tumore  congenito  sacro-coccigeo,  che  misurava  3^  cm.  di  circonferenza 
con  esito  in  guarigione  completa.  Era  composto    da  tessuti    multipli    con 
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cisti,  taluna  con  rivestimento  epiteliale  a  ciglia  vibratili,  con  tessuti  os- 
sei, ecc.  In  ragione  di  questa  complessità  di  struttura  egli  crede  che  debba 
sempre  temersi  la  natura  maligna  di  tali  tumori,  e  che  perciò  debbano 
asportarsi  presto  e  completamente. 

Phocas  dice  di  avere  anche  egli  operato  due  di  tali  tumori,  ma  in  un 
caso  non  potè  farne  Tasportazione  completa  che  avrebbe  lasciato  una  per- 
dita di  sostanza  troppo  considerevole.  Egli  non  trovò  nessun  inconveniente 
dall'aver  lasciato  in  posto  una  parte  di  tumore,  e  non  crede  giustificato 
il  timore  della  natura  maligna  di  cui  parla  Téderat. 

Cazin  ha  studiato  istologicamente  molti  di  tali  tumori  congeniti  sacro- 
coccigei,  ed  è  convinto  della  loro  natura  benigna,  qualunque  sia  la  com- 
plessità della  loro  costituzione.  L,  C. 


B.  Dauosghat.  Sulla  genesi,  patologia  e  diagnosi  dei  teratomi  e  delle 
cisti  dermoidi  nel  mediastino  anteriore  {Beitr,  Z.  Klin.  Chir.  Bd.  88. 
1908,  pag.  692). 

Osservazioni  di  due  ragazze  di  12  e  18  anni,  operate:  Tuna  migliorò 
e  l'altra  mori  per  emorragie  secondarie. 

L'esame  istologico  del  tumore  di  questa  dimostrò,  oltre  le  solite  parti 
costitutive  della  cutCì  formazioni  organoidi  aventi  la  struttura  delle  vio 
respiratoria  e  intestinale,  tessuto  linfatico,  sostanza  cerebrale  (cellule  gan- 
glionari,  della  glia,  fibre  nervose). 

Riporta  42  casi  dalla  letteratura. 

La  genesi  di  tutte  le  cisti  dermoidi  del  mediastino  anteriore  proba- 
bilmente e  certamente  del  teratoraa  contenenti  tessuti  di  tutti  e  tre  i 
foglietti  germi  nativi,  è  da  attribuirsi  air  inclusione  di  un  embrione. 

Questi  tumori  crescono  lentamente  perciò  sono  da  ritenersi  benigni  ; 
ma  possono  riuscir  daimosi  e  anche  tatali  al  paziente  per  l'aumento  rapido 
del  loro  contenuto  e  per  la  degenerazione  della  parete,  potendo  infiltrare 
allora  i  tessuti  circostanti  ed  aprirsi  nei  polmoni  e  nei  bronchi. 

Rapido  sviluppo  si  ha  nel  perìodo  della  pubertà,  si  distingue  dal  car- 
cinoma e  dal  sarcoma  del  mediastino  pel  lento  sviluppo. 

Conferma  la  diagnosi  il  reperto  di  capelli  nello  sputo,  ma  questo  fe- 
nomeno è  raro,  e  rarissimo  nei  primi  stadii. 

Sola  cura  è  l'operazione.  Il  non  intervento  è  di  prognosi  infausta. 

ÀUaria, 

DuBRBUiLH.  Cisti  dermoide  del  naso  (Journ»  de  méd,  de  Bordeaux^  n.  26, 
1908). 

In  una  bambina  di  7  anni  sul  sommo  del  dorso  del  naso  si  sviluppò 
un  tumoretto  piatto,  duro  ed  aderente  alle  ossa;  era  coperto  dalla  pelle 
normale,  e  da  una  fistola  gemeva  un  liquido  cremoso  ;  questa  fistolina  esi- 
steva già  poco  tempo  dopo  la  nascita,  ei  in  principio  gemeva  da  essa  un 
liquido  limpido. 

II  tumoretto  fu  dapprima    interpretato  come  un  lupus.    Estirpato,    si 
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trovò  che  constava  di  due  piccole  cisti,  rivestite  nel  loro  interno  da  epider- 
mide; in  una  esistevano  follicoli  piliferi  e  ghiandole  sebacee.  Il  secreto  era 
dovuto  all'epitelio  desquaraantesi.  AUaria, 


MalfttUe  della  pelle,  del  niie,  erecelii  eoo. 

Babolay  e.  Leucoderma  in  un  bambino  di  undici   anni   {Archives  of  pe- 
diatrics^  dicembre  1903). 

Si  tratta  di  un  bambino  in  cui  all'età  di  6  anni,  qualche  mese  dopo 
che  ebbe  sofferto  di  scarlattina,  cominciarono  a  comparire  sulla  pelle  delle 
macchie  bianche  che  andarono  man  mano  divenendo  più  ampie.  La  cute 
del  piccolo  paziente,  all'epoca  in  cui  fu  osservato  dall'A.  (aveva  11  anni), 
era  bruna  più  del  normale,  specialmente  nella  parte  inferiore  del  tronco 
e  nelle  gambe.  Le  macchie  bianche,  le  quali  spiccavano  sul  resto  della 
cute  bruna  erano  disposte  in  maniera  simmetrica  con  margini  netti  ed 
erano  formate  da  una  serie  di  segmenti  di  circolo  con  la  convessità  ri- 
volta all' infuori,  in  modo  da  far  pensare  alla  confluenza  di  parecchie 
chiazze  circolari  più  piccole.  La  pigmentazione,  lungo  i  margini  delle 
chiazze,  era  maggiore  che  nella  pelle  circostante,  come  se  il  pigmento 
stesso  fosse  stato  spinto  all'esterno  della  chiazza. 

L'esame  microscopico  della  cute  non  rivelò  nulla  di  anormale  ad  ec- 
cezione della  abnorme  distribuzione  del  pigmento.  Negli  ultimi  mesi,  la 
madre  assicurava  che  si  era  manifestato  un  miglioramento  nel  senso  che 
la  colorazione  abnorme  della  cute  era  divenuta  meno  apparente:  ciò  per- 
chè le  chiazze  bianche  erano  andate  sempre  più  estendendosi  Ano  a  far 
divenire  la  cute  quasi  del  tutto  bianca,  rimanendo  qua  e  là  dei  tratti  pi 
gmentati  che  poi  col  tempo  sarebbero  andati  scomparendo.  Questa  affe- 
zione è  rara  nei  bambini.  In  genere  si  manifesta  fra  i  10  ed  i  30  anni  e 
solo  eccezionalmente  prima  di  tale  età.  Flamini. 

Kraus.    Contributo    alla    conoscenza   dell'alopecia    c.ngenita    familiare 
{Arch.  f.  DermatoloL  Syph.  1993,  H.  3). 

Quattro  casi  in  quattro  fratelli  ;  nei  congiunti  e  nella  famiglia  non  si 
avevano  anomalie  nei  capelli. 

Alla  nascita  tutti  e  quattro  erano  bea  provvisti  di  capelli,  i  quali 
caddero  del  tutto  nelle  prime  4-7  settimane  di  vita,  per  non  più  rinascere. 
Al  tronco  ed  agli  arti  mancava  ogni  traccia  di  peli,  e  la  cute  era  liscia 
senz'altro  anomalie  con  secrezione  sebacea  normale.  Sul  capo  qualcuno  era 
calvo  in  modo  assoluto,  qualche  altro  prenentava  qualche  pelo  lanuginoso 
isolato.  Ciglia  e  sopraciglia  in  gran  parte  normali.  Clinicamente  l'alope- 
cia era  da  ritenersi  come  un'alterazione  dell'accrescimento  fetale  dei  peli. 
Microscopicamente  notavasi  la  mancanza  dei  peli  ;  i  follicoli  erano    in  uu* 
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mero  quasi  normale  (di  poco  dimiDuiti),  si  presentavano  taluni  come 
zaffi  epiteliali  compatti,  derivanti  dall'epitelio  di  rivestimento  e  oontinuan- 
tisì  con  zaffi  connettivi  ;  altri  follicoli  apparivano  dilatati  a  guisa  di  cisti, 
ma  sema  il  pelo  e  arrivanti  solo  fino  alio  sbocco  delle  ghiande  sebacee. 
Queste  non  stavano  di  fianco  al  follicolo  pilare,  ma  erano  confuse  con  que- 
sto. Inoltre  qua  e  là  nello  spessor  della  cute  ed  anche  nel  tessuto  ipoder- 
mico si  osservavano  striscio  epiteliali  aberranti,  ora  compatte  ora  racchiu- 
denti dilatazioni  cistiche.  Il  reperto  istologico  conduceva  alla  stessa  con- 
clusione del  quadro  clinico  sull'eziologia  di  questa  rara  affezione. 

AJUaria. 

Max  Josbph.  Herps  tonsurans  nei  bambini  (Centralblatt  /.   KinderheUkun' 
de,  VIU,  2,  febbraio  1906). 

L'A.  fa  notare  le  differenze  che  corrono  fra  la  tricofizia  degli  adulti  e 
quella  dei  bambini  :  mentre  nei  primi  sono  preferite  le  regioni  fornite  di 
peli  del  vii!io  ed  anche  le  parti  glabre,  specialmente  il  tronco,  negli  altri 
è  di  gran  lunga  più  frequente  la  localizzazione  al  cuoio  capelluto.  Fa  quindi 
una  accurata  descrizione  della  forma  morbosa  e  della  tecnica  per  la  di- 
mostrazione e  colorazione  del  trichophyton*  Quanto  alla  terapia,  ricorda 
come  mezzo^sovrano  la  epilazione,  a  cui  può  essere  sostituito  lo  scucchiaia- 
mento  della  zona  malata  della  pelle,  seguito  da  un  impacco  al  sublimato 
(1:*(oq).  Le  parti  infiltrate  si  possono  ricoprire  con  un  impiastro  mercu- 
riale, e,  se  la  pelle  non  ò  troppo  irritata,  con  una  soluzione  al  10  ^[^  di 
crisarobina  in  traumaticina  o  con  pomata  di  Wilkinson  ;  oppure  anche  colla 
segnente  pomata  di  Kaposi  : 

Pr.  Olio  di  rusco 15 

Spirito  di  sapone  di  K    .    25 

Fiori  di  zolfo IO 

Balsamo  del  Perù  ...     1,5 

Naftolo 0,5 

Spirito  di  lavanda  q.  b.  p.  100 
Citati  ancora  altri  mezzi  terapeutici,  l'A.  riferisce  che  nei  casi  di 
£erion  Gelsi  molto  esteso  ha  avuto  buoni  resultati  dalla  cataforesi  con 
sublimato,  applicata  alle  regioni  malate  del  cuoio  capelluto  mediante  un 
apparecchio  speciale  che  descrive  minutamente.  Con  queste  mezzo,  mediante 
sedute  giornaliere  di  un'ora,  si  ottengono  guarigioni  più  rapide  e  con  mi* 
gliori  resultati  cosmetici  che  con  qualunque  altro  metodo  di  cura. 

Frandoni. 


Borland.  Gaso  di  eczema  inliantile  acuto,  ematemesi,  ulcera  duodenale, 
morte  (Lancet,  17  ottobre  1903). 

Bambino  di  8  mesi  morto  per  ulcera  duodenale,  dopo  aver  sofferto  di 
eczema  per  sei  mesi. 

L'A.  crede  l'ulcus  in  rappc<rto  con  l'aggravamento  dell'eczema  osservato 
nelle  ultime  settimane  di  vita,  e  paragona  l'ulcera  di  questo  caso  a  quelle 
che  M  osservano  in  seguito  a  scottature,  congelamenti,  erisipela,  pemfigo 
e  setticemie.  AUaria* 
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SvMss  Odbrt.  Presenza  dei  b.  difterici  nella   rinite  atrofica  {Brit.  me<L 
jùum,,  28  febbraio  1903). 

Sa  ventitre  casi  di  rinite  atrofica  di  diagnosi  sicura  (pallore  della  mu- 
cosa, asaottigliameDto  delle  ossa,  formazione  di  croste,  ozena,  cachessia, 
leucocitosi)  trovò  in  20  un  bacillo  per  caratteri  morfologici  e  culturali 
identico  al  b.  di  Klebs-Loeffler  (17  volte  la  forma  lunga,  8  volte  la  forma 
corta). 

L'A.  trovò  insieme  varii  coccbi,  il  bact.  termo  e  il  bact.  mucosus.  Ri- 
cerche di  confronto  in  nasi  sani  e  malati  di  altre  malattie  rivelarono 
sposso  la  presenza  della  forma  corta,  non  mai  di  quella  lunga. 

Iniezioni  nelle  cavie  diedero  gli  stessi  fenomeni  che  il  b.  di  Klebs- 
Loeffier. 

L'A.  conclude  che  la  rinite  atrofica  è  da  considerarsi  come  una  difte- 
rite cronica:  benché  non  in  tutti  i  casi  TA  abbia  potuto  assodare  la  difte- 
rite neiranamnesi  dei  suoi  pazienti. 

La  sieroterapia  ha  ottimi  effetti  nella  rinite   atrofica. 

AUaria. 


TttrapbL 

Cattaneo.   Di   un  nuovo   preparato  organoterapico  (paraganglina  Vas- 
sale)  e  del  suo  impiego  in  pediatria  {Pediatria^  n.  11,  1903). 

In  base  alla  nota  azione  della  paraganglina  (soluzione  glicerica   della 
sostanza  midollare  delle  capsule  surrenali  del  bue)  sul  tono  vasale  e  sulle 
fibre  muscolari  lisce,  già  dimostrata  nella  cura  della  atonia   gastrointesti- 
nale degli  adulti  con  astenia  generale,  1*A  ha  esperimentabo  questo  nuovo 
medicamento  in  alcuni  bambini.  I  casi  riferiti  riguardauo  8  malati  di  ato- 
nia gastro  intestinale  e  2  rachitici.  La  dose  giornaliera    impiegata    fu    di 
40  gocce,  somministrate  in  dosi  frazionate  (4-5-6  volte).   Da    questi    pochi 
esperimenti  che  l'A.  riferisce    come  «  nota   preventiva    >    risulta    che    la 
paraganglina  Vassale  agisce  benevolmente  negli  stati  atonici  dello  stomaco 
e  dell'  intestino,  perchò   scompare  la  stipsi,   l'appetito   aumenta,    la  dige- 
stione si  compie  meglio,  l'area  gastrica  diminuisce,   mentre    che    la  crasi 
sanguigna  migliora  e  la  forza  aumenta,  e  cosi  pure  il  peso  del  corpo,  quale 
espressione  del  miglioramento  dello  stato  generale.  F,  Rossi. 

M.  Dramabd.  Il  collargolo  nelle  difteriti  maligne.  (Thèse  de  Paris  1908J. 

L'A.  constata  che  le  forme  maligne  di  difterite,  caratterizzate  da  in- 
gorghi giandolari,  da  edema  del  colloi  da  distruzione  delle  tonsille,  da  tem« 
perature  elevate,  ecc.  non  sono  date  tanto  dal  bacillo  di  LòfiOier,  quanto 
da  altri  germi,  i  quali  oltre  che  un'afiezione   locale,   possono  portare  una 
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setticemia  vera  e  propria,  per  coi  in  tali  casi  il  solo  siero  antidifterico 
noa  é  sufficieate.  la  tali  casi  all*A.  avrebbe  corrisposto  brillanteroente 
l'uso  del  coUargolOy  che  come  si  sa,  é  un  preparato  di  argento  allo  stato 
colloidale.  Egli  ha  osservato  88  casi  di  tali  difteriti  maligne. 

Di  6  casi  curati  col  solo  siero  antidifterico  6  morirono  (88  of^);  mentre 
degli  altri  27  casi  curati  col  siero  e  col  collargolo  ne  morirono  10  (87  0[^). 
Se  però  da  questi  27  se  ne  tolgono  6  che  furono  portati  agonizzanti  ed 
uno  con  una  estesa  tubercolosi  polmonare,  e  che  rientrano  tutti  nei  dieci 
esiti  letali,  si  avrà  che  su  20  casi  ne  morirono  soltanto  8  (15*[o). 

Tale  sostanza  si  può  usare  sia  in  forma  di  pomata  al  20%  facendo 
mattina  e  sera  delle  frizioni,  o  meglio  per  iniezione  endovenosa  (5  crac,  di 
soluzione  al  2**io)  che  si  può  all'occorrenza  nei  casi  gravi  ripetere  una  e 
due  volte  a  distanza  di  24-48  ore,  e  che  in  ogni  modo  è  riuscita  sempre 
innocua.  Non  si  deve  poi  mai  tralasciare  la  cura  sieroterapica,  la  cura 
col  collargolo  essendo  diretta  solo  contro  le  infezioni  concomitanti. 

FedericL 

CoLBMANS.  Iniezioni  endovenose  di  collargolo  nell'  erisipela  (  The  Mediral 
Record,  21  nov.  1903). 

Da  tale  metodo  di  cura  VA.  avrebbe  avuto  buonissimi  risultati.  Di  5 
casi  curati,  tutti  guarirono,  tre  dopo  una  sola  iniezione,  uno  dopo  due  ed 
il  quinto  dopo  tre  iniezioni.  La  quantità  adoperata  era  di  610  cm.  di  una 
soluzione  acquosa  all'I  ^[o,  che  veniva  iniettata  mediante  una  siringa  della 
capacit«\  di  10  cm.  facilmente  sterilizzabile  ;  come  sito  di  inoculazione, 
l'A.  preferisce  le  vene  della  piega  del  gomito;  la  tecnica  non  differiva  da 
quella  comunemente  impiegata  nelle  iniezioni  endovenose.         Longo. 


Btflila  MUlopaflea. 

P.  Mancini.  La  rachitide  e  le  deformità  da  essa  prodotte,  Milano  1904. 

E  un  bel  volumetto  di  300  pag.  della  elegante  edizione  U.  Hoepli, 
preceduto  da  una  breve  prefazione  del  prof.  Clemente  Romano  di  Napoli. 
L'argomento  della  rachitide  vi  è  esposto  nel  modo  più  completo  desidera- 
bile. É  molto  importante  il  capitolo  che  tratta  dell'etiologia  e  della  pato- 
genesi, colla  discussione  critica  delle  varie  teorie,  fermandosi  in  special 
modo  su  quella  che  mette  capo  alle  autointossicazioni  o  tossiemie  in  ge- 
nere. I  capitoli  che  trattano  delle  alterazioni  anatomiche,  della  sintomato- 
logia con  tutte  le  varie  manitestazioni  esterne  a  carico  delle  singole  se- 
zioni dello  scheletro,  e  dei  varii  sistemi  dell'organismo,  sono  esposti  in 
modo  bene  dettagliato  e  con  profonda  critica  riguardo  alla  loro  produzione 
ed  alla  loro  importanza. 

Della  diagnosi  differenaiale  e  della  prognosi  si  parla  in  maniera  concisa, 
ma  chiara.  Nella  profilassi  si  dà  la  meritata  importanza    all'igiene   in  gè- 
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nere  del  bambino,  e  specialmente  all'allattamento  ed  alcali mentazione.  Una 
intera  terza  parte  dell'opera  è  dedicata  alla  terapia,  cominciando  dai  mezzi 
igienici  e  medicamentosi ,  e  passando  via  via  alla  elettricità,  al  massaggio, 
alla  ginnastica,  ai  trapianti  tendinei,  ai  varii  apparecchi  ortopedici,  agli 
atti  operativi,  ecc.,  sia  come  applicazione  generale,  sia  come  diretti  a  cor- 
reggere le  singole  deformità,  di  cui  in  fine  ò  esposto  un  bel  quadro  sinot- 
tico. Ben  116  figure  intercalate  nel  testo  servono  a  rendere  ancora  più 
comprensibile  l'esposizione,  del  resto  fiicilissima,  dello  scritto. 

Chiude  il  volume  una  ricca  bibliografia  a  cui  lo  studioso  può  attingere 
alle  fonti  dei  singoli  argomenti.  E'  un  libro,  come  giustamente  si  esprime 
il  prof.  Romano,  denso  di  coltura  scientifica  e  di  applicazioni  utili  nella 
pratica,  bene  ordinato  didatticamente,  piano  e  chiaro  nella  esposizione, 
frutto  di  studii  lunghi  e  pazienti,  e  degno  di  incontrare  il  generale  fa- 
vore. L,  C. 

MoNOORVO  FiLHO.  Instltuto  de  Protecgao  e  assistencia  a   inflancia.  Rela- 
torìos  de  1899  a  1908.  Rio  de  Janeiro,  1904. 

E  un  volume  di  circa  200  pagine  dove  l'illustre  ed  operoso  pediatra 
Brasiliano  ha  riunito  tutto  ciò  che  concerne  la  fondazione  e  l'andamento 
successivo  di  questa  benemerita  istituzione  dal  medesimo  fondata,  e  che 
si  occupa  del  bambino  povero,  cominciando  dalle  istruzioni  profilattiche  e 
dai  soccorsi  preventivi,  alla  somministrazione  di  buon  latte  ed  al  la  cura 
delle  malattie  infantili  mediante  un  dispensario  bene  organizzato. 

In  questo  dispensario  vi  sono  varie  sezioni  :  medicina  interna  e  chi- 
rirurgia,  malattie  della  pelle,  degli  occhi,  del  naso  e  gola,  elettricità,  ba- 
gni, massaggio,  ginnastica  medica»  vaccinazione,  analisi  chimiche  e  micro- 
scopiche, esame  delle  donne  gravide,  del  latte,  odontoiatria,  servizio  di 
sterilizzazione  del  latte,  distribuzione  di  soccorsi  ecc.  É  una  pubblicazione 
che  rileva  la  benemerenza  del  distinto  collega,  e  che  potrebbe  servire  di 
esempio  e  trovare  imitatori.  L.  C 


NOTIZIE  VARIE 

Nel  Belgio  è  stata  fondata  una  lega  nazionale  per  la  protezione  dei  bam- 
bini sotto  il  patronato  e  col  concorso  della  Società  R.  di  Medicina  e  di 
topografia  medica.  Tale  istituzione  si  propone,  per  mezzo  di  pubblicazioni, 
di  conferenze,  di  aggruppamento  di  società  affini,  di    ricerche    di    misure 

Srotettrici  ecc.,  di  lottare  contro  l'elevata  mortalità  infantile.  Un  comitato 
i  dame  patronesse  è  incaricato  della  propaganda.  I  soci!  si  quoteranno 
per  un  minimum  di  5  lire  annue:  si  accettano  doni  e  sussidii  dalle  ammi- 
nistrazioni pubbliche,  dalle  società  di  beneficenza,  ecc. 


Il  dott.  Wichmann,  libero  docente  di  pediatria  in  Eopenhagen  è  stato 
nominato  professore. 


Pkop.  G.  Mva,  Direttore  reaponsabile. 
Firenze,  1904.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 


Anno  U.  Settembre  1904.  Fase.  9. 
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XXIII. 


O.  Mya 


Disinfezione  e  disinfettanti  intestinali 
nella  terapia  delle  malattie  gastro-enteriche  infantili 


APPUNTI    CRITICI    PER    USO    DELLA    PRATICA   MEDICA 

Sebbene  un  luminare  della  scienza  medica  qualche  secolo  fa 
abbia  scritto:  medicina  tota  in  observationibus,  non  si  può  certo 
negare  che  una  parte  della  medicina  si  fondi  ancora  quasi  total- 
mente sulla  speculazione. 

U  pensiero  medico  non  ha  saputo  ancora  sottrarsi  al  fascino 
del  dottrinarismo.  E  non  parlo  di  quella  tendenza  all'ipotesi, 
che  è  ponte  tra  il  presente  e  P  avvenire  scientifico,  bensì  di  un 
dottrinarismo  spicciolo,  poco  fondato  sperimentalmente,  e  so- 
pratutto x>ericoloso  per  le  sue  applicazioni  pratiche. 

Dal  giorno,  in  cui  un  patologo  francese,  di  poderoso  ingegno, 
il  Bouchard,  assegnò  un'importanza  notevole  ai  processi  chimici, 
che  si  svolgono  nel  lume  intestinale  per  l'interpretazione  di  mul- 
tiformi manifestazioni  patologiche,  e  fondò  così  la  dottrina  del- 
l'autointossicazione d'origine  gastro-enterica,  essa  acquistò  rapida- 
mente un  alto  credito  nel  campo  della  pratica  medica.  Stabilito 
il  principio  che  il  tubo  digerente  è  un  laboratorio  nel  quale  le 
sostanze  alimentari,  in  contatto  cogli  enzimi  digestivi  e  coi  sapro- 
fiti  dotati  di  azione  fermentativa,  che  vi  albergano,  sviluppano 
sostanze  fornite  in  grado  maggiore  o  minore  di  azione  tossica,  ne 
derivò  il  concetto  fondamentale  che  in  esso  è  la  sorgente  princi- 
pale di  veleni  autoctoni  per  l'economia  animale;    e    che   soltanto 
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in  grazia  di  un  certo  numero  di  congegni  protettivi  che  vanno 
dalla  mucosa  gastro-enterica  al  fegato,  e  più  oltre,  essa  si  sottrae 
alla  loro  azione  deleteria.  11  Metchnikoff  ha  recentemente  fondato 
su  questa  base  la  sua  patogenesi  della  vecchiaia  prematura  e  do- 
lorosa, cui  va  soggetto  oggigiorno  il  genere  umano  e  la  possibilità 
della  sua  cura.  Che  se  dal  campo  fisiologico  si  passa  al  patologico 
le  cose  diventano  anche  più  evidenti.  Da  una  parte  eccesso  d' in- 
troiti alimentari,  dall'altra  difetto  di  energia  digestiva  o  penetra- 
zione di  microrganismi  forniti  di  speciale  azione  fermentativa  esa- 
gerano o  viziano  V  elaborazione  dei  materiali  tossici  nel  lume  in- 
testinale, cosicché  i  congegni  protettivi  ne  rimangono  sopraffatti 
e  l'intossicazione  generale  o  parziale  ne  è  una  conseguenza  ine- 
vitabile. 

Questa  dottrina,  oltreché  dalla  fisiologia,  dalla  batteriologia 
e  dalla  chimica,  trae  anche  suo  fondamento,  sebbene  in  più  tenue 
misura,  dallo  esperimento.  Tutte  le  ricerche  sul  potere  tossico  del 
contenuto  intestinale  e  delle  urine,  sulle  tossine  e  proteine,  sui  nu- 
cleoproteidi  dei  batterli  intestinali  mirano  appunto  a  dimostrare  vera 
la  dottrina  dell'autointossicazione,  che  la  clinica  da  sola  non  basta 
a  mantenere  in  piedi. 

È  lungi  da  me  l'idea  di  voler  diminuire  in  modo  alcuno  l'im- 
portanza di  tale  dottrina,  ma  semplicemente  di  provare  che  la  sua 
formula  attuale  è  troppo  semplice  e  non  rispondente  al  vero.  An- 
che il  Combe,  che  dell'  autointossicazione  è  il  più  recente  e  con- 
vinto sostenitore,  e  ne  ha  tratto  partito  per  attuare  una  sua  die- 
tetica speciale,  che  trova  numerosi  proseliti  tra  i  profani,  non  può 
disconoscere  che  la  dottrina  in  questione  è  tuttora  difettosa  nella 
sua  base  scientifica.  A  mio  parere,  l'errore  risiede  nell'  avere  im- 
portato il  concetto  d'intossicazione  dalla  tossicologia  nella  pato- 
logia senza  tenere  conto  sufficiente  della  diversità  delle  cose. 
Quando  si  afferma  che  la  morfina  e  la  stricnina  sono  tossiche, 
l'affermazione  è  basata  da  una  parte  sulla  conoscenza  chimica 
esatta  di  questi  due  alcaloidi,  e  dall'altra  sulla  conoscenza  esatta 
dell'azione  che  i  due  alcaloidi  esercitano  sulle  varie  specie  ani- 
mali, in  dosi  ben  determinate.  Quando  invece  si  afferma  che 
nel  tubo  intestinale  si  formano  dei  veleni  l'affermazione  si  basa  sull'a- 
zione tossica  di  un  miscuglio  di  complicate  e  variabilissime  com- 
binazioni chimiche,  come  sono  le  feci  e  le  urine  introdotte  per  lo 
più  in  dosi  cospicue,  sino  alla  determinazione  della  morte  o  quanto 
meno  di  fenomeni  imponenti  negli  animali  da  esperimento  ;  e  l'in- 
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troduzione  avviene  in  genere  per  vie  diverse,  da  quelle  per  cai 
si  verificherebbe  Pintossicazione  umana  spontanea,  cioè  sotto  la 
cute,  nel  cavo  peritoneale,  o  nel  circolo  sanguigno,  con  aggiunta 
sicura  di  perturbazioni  completamente  estranee  all'azione  tossica 
delle  sostanze  introdotte. 

Io  sono  fermamente  convinto  che  i  pochi  centigrammi  di  sca- 
tolo,  cresolo,  indolo,  ossiacidi  aromatici,  basi  alcaloidee,  che  l'uomo 
ben  nutrito  assorbe  dall'intestino  e  respinge  con  le  urine,  intro- 
dotti contemporaneamente  nel  tubo  alimentiire  di  un  sano  gli  fa- 
rebbero il  medesimo  effetto,  che  nella  favola  di  Esopo  fa  al  la- 
voro dell'aratro  la  mosca  affaccendata. 

Tra  azione  tossica  di  sostanze  chiuiiche  ben  determinate  ed 
esogene  per  rispetto  all'organismo  animale  e  azione  tossica  di  so- 
stanze chimiche  formatesi  nel  suo  interno  il  paragone  è  soltanto 
possibile  per  i  prodotti  batterici,  sopratutto  di  quelli,  che  rive- 
stono un'azione  specifica  (tifo,  difterite,  tubercolosi,  etc)  ;  ma  anche 
a  tale  riguardo  l'analogia  corre  soltanto  sino  ad  un  certo  punto, 
trattandosi  per  i  batteri  di  sostanze  chimicamente  indefinite,  di- 
stinte unicamente  in  base  alla  provenienza,  a  raggruppamenti 
artificiali  di  sostanze  proteiche,  e  ad  azioni  complesse,  in  parte 
fermentative,  nelle  quali  cioè  l'effetto  organico  prodotto  è  spro- 
porzionato alla  massa  di  sostanza,  che  lo  produce. 

Quando  invece  ci  si  riferisce  esclusivamente  all'azione  tossica 
di  corpi  che  derivano  dalla  scomposizione  chimica  delle  so- 
stanze alimentari  per  azione  enzimatica  o  batterica,  l'analogia  col 
concetto  semplice  d'intossicazione,  quale  ricorre  alla  nostra  mente 
in  base  al  significato  ordinario  di  questo  vocabolo,  cessa  comple- 
tamente. È  bene  ricorrere  ad  un  esempio. 

L'uso  eccessivo  della  carne  riesce  nocivo  all'uomo  perchè  pro- 
voca numerosi  disordini  del  ricambio  materale,  che  si  appalesano 
con  svariate  manifestazioni  morbose  (artritismo,  emicrania,  affe- 
zioni cutanee  ecc.).  Per  la  dottrina  di  Bouchard  l'interpretazione 
è  ovvia.  I  prodotti  della  decomposizione  albuminosa  nel  tubo  di- 
gerente sono  tossici  per  i  varii  apparati.  Cresce  nell'urine  l'acido 
solforico  accoppiato,  cresce  la  tossicità  urinaria,  e  il  complesso  di 
queste  combinazioni  chimiche  riesce  tossico  per  l'organismo.  Que- 
sta è  pura  e  semplice  affermazione  ;  ma  la  prova  manca.  Tant'è 
vero  che  alcuni  autori,  di  fronte  all'azione  tossica  problematica  dei 
pochi  centigrammi  di  indacano,  etere  fenolsolforico  etc.  che  l'uomo 
riccamente  nutrito  di  carne  elimina,  sentono  il  bisogno  di  aggiun- 
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gere  che  tali  sostanze  non  sono  altro  che  l'esponente  di  altre  so- 
stanze chimicamente  ignote  e  molto  più  velenose. 

Evidentemente  siamo  sempre  lontani  da  qualunque  principio 
di  prova  scientifica,  ma  ciò  basta  per  proscrivere  in  qualche 
soggetto  l'uso  della  carne  e  per  sostituirvi  Puso  esclusivo  ed  ec- 
cessivo degli  idrati  di  carbonio  (Combe).  Ma  questi  autori  dimen- 
ticano che  per  ulcune  popolazioni  1'  uso  preponderante  degli  ami- 
lacei è  abituale  ;  e  che  Posservazione  di  clinici  eminenti  {Can- 
tarli) ne  ha  dimostrato  gl'inconvenienti  (polisarcia,  diabete,  ossa- 
luria  etc).  Dunque  la  dieta  amilacea  è  alla  sua  volta  tossica  co- 
me la  dieta  carnea  ?  L'  umanità  trova  forse  nei  materiali  dei  suoi 
tessuti  e  della  sua  energia  i  principii  della  sua  dissoluzione  t  Ep- 
pure noi  gettiamo  con  la  taccia  di  velenose  lanciata  alle  nostre 
principali  sostanze  alimentari  il  pubblico  in  una  dolorosa  per- 
plessità, da  cui  non  è  certamente  indizio  di  molto  buon  senso  il 
cercare  di  farlo  uscire,  proponendogli  come  compenso  Puso  di  quella 
interminabile  filza  di  prodotti  artificiali  alimentari,  che  P  industria 
vorace  lancia  ogni  anno  in  circolazione.  Kè  la  carne,  né  gli  ami- 
lacei sono  tossici  in  senso  letterale  ;  soltanto  il  loro  abuso,  in  cui 
tanto  facilmente  incorre  Puomo,  animale  eminentemente  avido,  può 
riuscire  nocivo.  Eccesso  di  vitto  carneo  vuol  dire  lavorìo  dige- 
stivo più  intenso,  nel  senso  tanto  meccanico,  che  chimico  ;  vuol 
dire  mutamenti  nel  contenuto  batterico  intestinale,  vuol  dire  la- 
voro assimilatore  esagerato  e  talora  impari  al  suo  ufficio,  richie- 
sta di  attività  notevole  e  non  sempre  disponibile  da  parte  degli 
ingranaggi  del  ricambio  materiale,  da  parte  dell'apparato  circola- 
torio, degli  emuntorì.  Ripetete  per  giorni,  mesi  ed  anni  questa 
improba  fatica  da  parte  di  tutti  questi  meccanismi,  che  presiedono 
all'assimilazione,  alla  distribuzione,  all'epurazione  dei  principii  ali- 
mentari, e  vi  troverete  davanti  ad  un  organismo  irreparabilmente 
logoro  e  sciupato.  Questi  medesimi  concetti  si  possono  applicare 
ai  grassi  ed  agli  idrati  di  carbonio.  Ma  il  danno  non  deriva,  mi 
giova  ripeterlo,  dai  pochi  centigrammi  di  prodotti  aromatici,  che 
P  intestino  assorbe  ed  il  i*ene  elimina;  la  dieta  carnea  non  riesce 
nociva  in  virtù  di  questa  intossicazione,  che  non  farebbe  male  ad 
un  pulcino,  bensì  per  dato  e  fatto  del  pluslavoro  fisiologico  im- 
posto a  tutta  In  vita  di  nutrizione  da  un  introito  alimentare  ec- 
cessivo. 

So  benissimo  che  a  questo  punto  il  concetto  d' intossicazione 
cacciato  dalla  porta,  rientra  per  la  finestra,  e  che  in  fin  dei  conti 
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il  cattivo  fonzionamento  del  complesso  apparato  nutritizio  avrà 
per  effetto  di  viziare  il  ricambio  materiale  e  di  compromettere 
l'organismo,  anche  per  via  chimica;  ma  ognuno  comprenderà  age- 
volmente la  differenza  sostanziale  tra  questa  interpretazione  e  la 
dottrina  autotossica  attuale. 

Beninteso  in  materia  di  energia  digestiva  ed  assimilatrice  le 
condizioni  variano  nei  diversi  periodi  della  vita  e  nei  vari  indi- 
vidui. L'uomo  nel  primo  anno  di  vita  è  lattivoro  (in  senso  spe- 
cifico) ;  poi  con  lo  spuntare  dei  denti  si  fa  frugivoro  e  diventa 
poi  onnivoro;  oserei  dire  che  per  la  formula  dentaria  e  la  posi- 
zione zoologica  è  sempre  preponderantemente  frugivoro  per  tutta 
la  vita  ;  ma  possono  intervenire  molte  circostanze  modiAcatrici,  e 
l'adattamento  esercita  in  materia  alimentare  un  influsso  molto  largo. 
Non  è  però  possibile  fare  d'un  lattante  nel  primo  semestre  di  vita 
un  frugivoro  e  tanto  meno  un  carnivoro  ;  ed  è  sempre  pericoloso 
sproporzionare,  qualunque  sia  il  regime,  l' introito  alimentare  alla 
potenzialità  assimilatrice.  Ma  anche  in  quest'  ordine  di  fatti  è  pue- 
rile il  credere  che  la  carne  e  gli  amilacei  avvelenino  un  bambino 
come  un  alcaloide  qualunque.  H  bambino  alimentato  prematura- 
mente con  cibi  disadatti  presenta  dei  disordini  nei  suoi  congegni 
digestivi  ed  assimilatori,  la  cui  gravità  è  proporzionale  all'inet- 
titudine funzionale  dei  rispettivi  congegni,  allo  stesso  modo  che, 
lasciato  a  sé,  quando  i  suoi  organi  di  movimento  —  dall'encefalo 
ai  muscoli  —  sono  ancora  rudimentali,  cade  a  terra  e  si  ferisce 
più  o  meno  sconciamente  a  seconda  della  maggiore  o  minore  im- 
perfezione di  tali  organi.  Se  si  vuole,  è  possibile  mantenere  in 
piedi  un  concetto  d' intossicazione,  ma  non  sono  i  prodotti  di  tra- 
sformazione immediata  degli  alimenti,  né  le  scorie  inutilizzabili  o 
i  detriti  aromatici,  che  intossicano  l'organismo.  Si  tratta  invece 
di  un  fatto  ben  più  complesso  ;  di  una  serie  di  perturbazioni,  che 
si  genera  nell'organismo  costretto  ad  un  lavoro,  cui  è  completa- 
mente inetto. 

E  poiché  sono  in  argomento,  siami  permesso  di  chiarire  an- 
(!or  meglio  colla  scorta  delle  nozioni  scientifiche  più  recenti,  quali 
sono  i  miei  concetti  in  materia  d' intossicazione  alimentare. 

I  fenomeni  digestivi  ed  assimilativi,  secondo  la  più  moderna 
interpretazione,  hanno  essenzialmente  lo  scopo  di  trasformare  i 
vari  principi  alimentari  e  sopratutto  le  albumine,  che  costituiscono 
il  substrato  chimico  di  quasi  tutti  i  tessuti,   dallo    stato  di  albu- 
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mine  eterogenee  (vegetali  ed  animali)  in  albumine  omogenee  al- 
l'organismo mnano. 

Intesa  in  questo  senso,  l'assimilazione  ha  veramente  un  si- 
gnificato letterale  ;  la  nutrizione  ha  per  ufficio  suo  terminale  la 
riduzione  dei  principii  alimentari  eterogenei^  quali  si  trovano  nei 
principali  alimenti,  in  HOfttanze  simili  aWorganismo  ohe  se  ne  nutre 
corrispondenti  cioè  alla  specie  animale,  che  li  deve  utilizzare.  Si 
potrebbe  parlare  con  maggiore  x)roprietà.  di  linguaggio  di  appro- 
priaaionej  nel  senso  di  rendere  proprie,  cioè  specificamente  omo- 
genee all'organismo  che  deve  servirsene,  i  principii  alimentari. 
Tuttociò,  che  non  è  reso  omogeneo  dall'organismo  assimilatore, 
può  riuscirgli  dannoso.  Quando  s' introduce  del  siero  sanguigno 
eterogeneo,  coni'  è  quello  di  cavallo,  che  serve  alla  preparazione 
del  siero  antidifterico,  nel  tubo  digerente  di  un  uomo,  egli  non 
ne  risente  alcun  danno,  perchè  i  congegni  assimilatori  ne  trasfor- 
mano le  albumine  specifiche  per  il  cavallo  in  albumine  specifiche 
per  l'uomo.  Quando  invece  lo  si  introduce  sotto  la  cute  o  nel  circolo 
venoso,  cioè  lo  si  sottrae  all'azione  dei  congegni  assimilatori,  che 
fanno  parte  integrale  della  mucosa  intestinale,  esso  può  determi- 
nare una  serie  di  manifestazioni  tossiche,  che  nel  loro  insieme 
sono  conosciute  sotto  il  nome  di  malattia  da  siero  e  furono  ben 
studiate  nel  loro  determinismo  da  Pirquet  e  Sehicky  Hamburger, 
e  nella  mia  clinica  da  arancioni.  Tali  manifestazioni  morbose  però 
non  compaiono  in  tutti  gli  individui,  che  furono  assoggettati  alle 
iniezioni  sottocutanee  del  siero  eterogeneo  ;  nui  soltanto  in  coloro, 
che  reagiscono  all'  introduzione  delle  albumine  eterogenee  con  la 
formazione  di  anticorpi,  che  si  riconoscono  parzialmente  nel  siero 
di  sangue  con  la  reazione  precipitante  specifica  per  le  albumine 
del  siero  di  cavallo.  In  molti  individui  il  siero  di  sangue  etero- 
geneo, introdotto  per  via  sottocutanea,  attraversa  l'organismo  come 
una  sostanza  indifterente  e  viene  probabilmente  trasformato  ed 
eliminato  senza  alcun  risultato  tossico.  Negli  organismi  invece  più 
sensibili  e  sensibilizzati  da  iniezioni  precedenti  le  albumine  ete- 
rogenee provocano  una  reazione  organica,  e  in  virtù  di  essa  la 
formazione  di  anticorpi  specifici  per  tali  albumine  eterogenee,  cui 
si  deve  attribuire  lo  stato  di  malattia,  in  cui  entra  l'organismo 
iniettato. 

Cito  quest'esempio  per  dimostrare  ancora  una  volta  la  com- 
plessità dei  fenomeni,  che  costituiscono  nel  loro  insieme  il  ricam- 
bio materiale   e   le   difficoltà    attuali  di  ricondurne   le  deviazioni 
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dalla  norma  al  concetto  troppo  elementare  e  quindi  erroneo  d' in- 
tossicazione. Un  complesso  di  albumine  eterogenee  introdotte  nel- 
V  uomo  per  vie  diverse  dalla  alimentare  provoca  una  serie  di  di- 
sordini, cioè  riesce  tossico  soltanto  in  quei  soggetti,  che  vi  rea- 
giscono con  la  formazione  di  anticorpi  ;  ma  i  fenomeni  anormali 
non  sono  dovuti  alle  albumine  eterogenee,  bensì  agli  anticorpi 
formati  nell'organismo  ammalato.  Ohi  non  produce  anticorpi,  ri- 
ceve impunemente  le  albumine  eterogenee.  Quale  e  quanta  com- 
plessità di  fenomeni,  ed  a  quanta  distanza  ci  troviamo  dall'azione 
di  un  alcaloide  tossico,  che  agisce  costantemente  ed  immediata- 
mente, per  virtù  propria,  in  ragione  della  dose  introdotta,  della 
specie  e  del  peso  dell'animale  che  la  riceve  ! 

Oon  queste  ricerche  d' importanza  fondamentale  noi  comin- 
ciamo a  intrawedere  la  possibilità  di  risolvere  i  fenomeni  com- 
plessi della  cosidetta  intossicazione  d'origine  alimentare. 

Già  vi  avevano  preluso  le  ricerche  di  Maurizio  Ascoli,  Bon- 
fanti.  Moreschi  e  Vigano.  Sebbene  non  siano  state  accolte  inte- 
gralmente, sarebbe  da  esse  dimostrato  che  anche  le  albumine  ete- 
rogenee, come  quelle  della  carne,  introdotte  per  la  via  alimentare 
consueta  possono  parzialmente  sottrarsi  all'azione  specificamente 
assimilatrice  della  mucosa  gastro-enterica,  penetrare  in  circolo,  e 
provocarvi  la  formazione  di  anticorpi  specifici.  Naturalmente  le 
dosi  di  albuiuioe  eterogenee,  che  penetrano  direttamente  in  cir- 
colo per  tal  via,  e  gli  anticorpi,  che  ne  derivano,  sono  abitual- 
mente così  minime,  che  l'organismo  non  ne  risente  alcun  danno, 
ma,  ammessa  l'analogia  coi  fatti  dimostrati  da  Flrquet  e  Schltììc 
nella  malattia  da  siero,  sì  presenta  alla  nostra  mente  la  possibi- 
lità, che  una  parte  almeno  dei  fenomeni  antitossici  d'origine  ali- 
mentare (eruzioni  cutanee  come  l'orticaria,  febbre,  cefalea  ecc.) 
possano  essere  l'effetto  di  un  meccanismo  consimile,  cioè  la  con- 
seguenza di  una  reazione  dell'organismo  con  formazione  di  anti- 
corpi alle  sostanze  eterogenee  penetrate  direttamente  dal  tubo  di- 
gerente senza  subire  l'azione  assimilatrice  della  mucosa  intesti- 
nale. 

Credo  a  questo  punto  di  avere  raggiunto  la  prova,  che  mi 
ero  prefissa,  cioè  di  avere  dimostrato  che  il  concetto  dell'  intossica- 
zione d'origine  digestiva,  com'  è  scaturito  dalla  mente  di  Bouchard, 
è  troppo  semplice,  per  rispondere  al  vero,  che  la  complessità  in 
quest'ordine  di  fenomeni  è  grandissima  e  che  siamo  quindi  ancora 
molto  lontani  dalla  rappresentazione  esatta  e  completa  della  verità. 
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Olì  esempì,  che  io  ho  citato,  vennero  tolti  esclusivamente 
dal  campo  delPalìmentazione,  perchè  esso  è  appunto  il  più  oscuro 
e  controverso. 

Tutte  le  altre  forme  d' intossicazione  legata  piti  direttamente 
all'azione  dei  microrganismi  vegetanti  nel  lume  dell'apparato  di- 
gerente sì  scostano  sempre  piti  dal  concetto  di  un  avvelenamento 
puro  e  semplice  per  rientrare  piuttosto  nel  campo  della  tossinfe- 
zione. 

Anche  qui  si  tratta  in  parte  almeno  di  albumine  eterogenee 
d'origine  batterica,  che  abitualmente  non  oltrepassano  la  barriera 
difensiva  della  mucosa  intestinale.  Allorquando,  per  cause  multi- 
ple, riescono  a  penetrare  direttamente  nel  circolo,  esse  sviluppano 
analogamente  alle  albumine  alimentari  eterogenee  una  reazione 
organica,  con  formazione  di  anticorpi  corrispondenti,  cui  è  devo- 
luta probabilmente  la  produzione  dei  fenomeni  morbosi  consecu- 
tivi. Cito  semplicemente  un  frammento  della  verità,  perchè  poco 
più  ci  è  dato  conoscere  ;  ma  valga  anche  questo  a  testimoniare 
sulla  difficoltà  e  sulla  complessità  dei  fenomeni  in  quesf  ordine 
di  fatti. 

Con  queste  i)remesse,  è  naturale  che  io  cerchi  di  combattere 
l'applicazione  di  questa  dottrina  (autotossica  in  senso  antico)  alla 
terapia,  com'  è  stata  ed  è  tuttora  attuata  su  vasta  scala  nella 
pratica  medica.  E  ne  riassumo  con  breve  formula  i  concetti. 

L'esagerazione  dei  normali  processi  di  fermentazione  gastro- 
enterica e  sopratutto  della  putrefazione,  aumentando  i  prodotti 
chimici  terminali  di  tali  processi,  è  causa  di  autointossicazione. 
Presentandosi  i  sintomi  di  tale  intossicazione,  è  logico  ricorrere 
all'  uso  di  sostanze,  che  diminuiscano  le  fermentazioni  gastro-ente- 
riche. 

Ancora:  nei  processi  infettivi  da  batteri  abitualmente  vìventi 
nel  tubo  alimentare  o  da  batterli  specifici,  che  accidentalmente  vi 
jìenetrano,  si  ha  produzione  di  materiali  tossici  abnormi  per  quan- 
tità e  qualità  con  effetti  morbosi  generali.  Anche  in  questo  caso 
è  logico  ricorrere  all'uso  di  sostanze  antizimotiche.  L' indicazione 
sarà  più  severa,  che  nel  primo  caso,  dovendosi  ottenere  un'azione 
non  soltanto  antifennentativa,  ma  altresì  antibatterica. 

Beninteso,  l'uso  di  queste  sostanze  non  va  a  pregiudizio  delle 
altre  eventuali  misure,  e  sopratutto  della  riduzione  della  dieta  in 
qualità  e  quantità,  dell'espulsione  dei  residui  decomposti  e  della 
cura  sintomatica  generale. 
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Su  questi  capisaldi  si  fonda  la  cura  antisettica  delle  autoin- 
tossicazioni e  delle  tossinfezioni  gastro-enteriche.  Vediamone  le 
modalità. 

Anzitutto  le  vie  d'  introduzione.  Sono  due  :  l'orale  e  la  ret- 
tale. Per  la  prima  si  ricorre  in  genere  all'uso  frazionato  di  pol- 
veri proporzionate  all'età.  Per  la  seconda  all'uso  di  piccoli  cli- 
steri, che  tengono  in  soluzione  o  sospensione  la  sostanza  attiva, 
oppure,  auspice  Cantani,  agli  enteroclismi  medicati  Della  quantità 
di  un  litro  e  piti.  È  naturale  che  il  numero  delle  somministra- 
zioni terapeutiche  e  delle  dosi  relative  crescerà  in  ragione  della 
fiducia  nella  cura,  e  della  pressione,  che  malati  e  parenti  eserci- 
tano sul  medico  per  ottenere  sollecitamente  la  guarigione.  Quanto 
alle  sostanze  adoperate  a  scopo  antisettico  interno  il  loro  numero 
è  notevole  :  timolo,  fenolo,  calomelano,  acido  salicilico,  acido  bo- 
rico e  sali,  p  naftolo,  betolo,  salolo,  benzonaftolo,  resorcina,  sa- 
lacetolo,  ittiolo,  ittioformio,  ittalbina,  tannoformio,  carbone  vege- 
tale, carbone  naftolato,  derivati  guaiacolici,  sali  e  preparati  orga- 
nici d'argento,  acqua  ossigenata,  etc.  Metto  in  disparte  il  tannino, 
perchè,  essendo  fornito  di  un  mediocre  potere  antifermentativo, 
agisce  piuttosto  per  un'  azione  diretta  sulla  mucosa  intestinale  e 
per  una  speciale  azione  precipitante  e  coagulante.  Credo  superfluo 
esporre  le  dosi  abitualmente  adoperate  :  ma  mi  risulta  dall'  esj)e- 
rienza,  che,  mentre  alcuni  medici  prudenti  si  limitano  a  dosi 
omeopatiche  e  quindi  innocue,  altri  ricorrono  a  dosi  più  energiche. 
Così  per  il  betolo  ed  il  benzonaftolo  dalla  dose  di  gr.  0,02  — 
0,05  in  bambini  sopra  i  3  anni,  si  passa  con  transizione  più  o 
meno  brusca  a  dosi  di  gr.  0,20  —  0,40  e  perfino  di  gr.  1,0  per 
dose. 

Dirò  senz'  altro  che  l'uso  di  tutte  queste  sostanze  ò  perfetta- 
mente irrazionale  per  molte  ragioni. 

Anzitutto,  come  si  è  visto,  la  teoria  non  lo  giustifica.  Non  è 
affatto  provato  che  i  sintomi  morbosi  cagionati  da  una  alimenta- 
zione irregolare  per  quantità  e  (inalità  siano  l'effetto  di  una  fer- 
mentazione intestinale  abnorme,  cui  devesi  porre  un  freno.  Il  mec- 
canismo è  molto  più  complicato,  valica  i  confini  del  tubo  alimen- 
tare, ed  i  prodotti  della  decomposizione  albuminosa  non  ne  hanno 
che  una  minima  e  trascurabile  resi)onsabilità.  Perchè  dunque  de- 
vesi cercare  di  modificarli  I  Se  mai,  dobbiamo  cercare  d' influire 
sugli  ingesti,  ma  con  molto  discernimento. 

In  secondo  luogo,  vxìxne  già  molti  autori  dimostrarono,  non  è 
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possibile  con  le  dosi  antisettiche  tollerate  dalla  farmacox>ea  rìdnrre 
il  tasso  delle  sostanze  aromatiche  d'origine  putrefattiya.  Le  pic- 
cole oscillazioni  del  quoziente  di  Baumann  (rapporto  tra  acido 
solforico  prefoimato  e  acido  solforico  accoppiato)  trovate  da  al- 
(;uni  AA.  con  Puso  di  disinfettanti  intestinali  non  hanno  alcun 
valore  pratico. 

In  terzo  luogo,  l'uso  di  tali  sostanze,  sopratutto,  quando  il 
desiderio  di  raggiungere  lo  scopo  antisettico  spinga  all'  impiego 
delle  dosi  alte,  non  è  affatto  indifferente  per  l'organismo  umano 
e  sopratutto  infantile.  Dirò  anzi  che  l' impulso  a  scrivere  questo 
articolo  mi  è  venuto  dalla  constatazione  di  alcuni  fatti  occorsimi 
nell'esercizio  professionale,  e  di  cui  riferisco  brevemente  quelli 
che  in  questo  momento  mi  si  affacciano  alla  memoria. 

Un  bambino  di  7  anni  si  ammala  in  villa,  durante  i  mesi  estivi, 
con  febbre.  Il  medico,  dopo  avere  prescritto  i  purganti  regolamen- 
tari, vedendo  la  febbre  protrarsi,  ordina  dei  clisteri  di  resorcina 
alla  dose  di  gr.  1,0  per  100  d'acqua  (300-400  gr.  in  tutto). 
Dopo  il  clistere  il  bambino  diventa  pallido,  dispnoico,  ha  sudori 
freddi,  collasso,  ed  emette  urine  scarse,  nerastre.  Tutto  ciò  viene 
attribuito  alla  malattia,  e  la  cura  con  resorcina  viene  continuata 
per  combattere  il  nemico  renitente.  Ma  il  bambino  peggiora:  il 
collasso  si  ripete  :  il  polso  è  debolissimo.  Il  medico  s' inquieta  : 
e  si  richiede  il  mio  intervento.  Sospendo  immediatamente  la  re- 
sorcina e  consiglio  i  tonici  cardiaci.  Cessata  la  resorcina,  le 
urine  riprendono  il  colorito  normale;  la  malattia  assume  l'anda- 
mento di  una  lie.ve  tifoide,  e  termina  con  la  guarigione.  Quel  me- 
dico ignorava  che  la  resorcina,  come  tutti  i  derivati  benzolici,  ha 
un'  azione  depressiva  notevole  sui  centri  vasomotore  e  respirato- 
rii,  tanto  più  la  resorcina  impura  del  commercio,  e  ne  sommini- 
strava indifferentement-e  ad  un  bambino  la  dose  di  3  gr.  in  blocco. 
Pur  troppo  in  Toscana  tale  sostanza  è  molto  adoperata  nella  pra- 
tica medica  tanto  per  bocca,  che  per  clisteri.  Sono  fermamente 
persuaso  che  essa  è  malissimo  tollerata,  dai  bambini,  nei  quali 
determina  molto  facilmente  dei  fenomeni  depressivi  ;  e  sebbene 
un  illustre  pediatra,  il  Soltmann,  la  consigli  nelle  gastriti  acute 
dei  lattanti,  io  la  reputo  un  farmaco  pericoloso,  che  non  dovrebbe 
mai  essere  adoperato  per  uso  intemo  (1). 


(I)  Xel  correggere  le  bozze  prendo  cognizione  di  un  caso  di  avvelena- 
mento professionale  da  resorcina  in  un  bambino,  comunicato  recentemente 
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Un  bambino  di  mesi  3  disceso  da  magnanimi,  ma  non  ro- 
busti lombi  è  stato  attaccato  al  seno  dì  una  robusta  nutrice,  che 
ha  un  latte  abbondante  e  molto  grasso  in  confronto  della  scarsa 
capacità  digestiva  del  minuscolo  e  delicato  bambino.  Il  bambino 
rifiuta  l'eccesso  di  grasso  con  scariche  copiose  e  ricche  di  muco; 
più  tardi  si  fa  dispeptico;  le  feci  diventano  policQliche,  Paumento 
del  peso  corporeo  si  rallenta.  Il  medico,  senz'altra  investigazione, 
diagnostica  un'enterite  e  sottomette  il  bambino  all'uso  del  calo- 
melano per  alcuni  giorni,  continuando  la  stessa  nutrice. 

Per  farla  breve,  dirò  che  la  cura  del  calomelano  a  dose  pur- 
gativa si  protrae  per  4  mesi,  dopo  i  quali  il  bambino  è  pallido, 
denutrito  e  naturalmente  affetto  da  una  vera  enterite,  mentre 
prima  era  semplicemente  dispeptico.  A  7  mesi  viene  finalmente 
ridotta  l'alimentazione  con  il  latte  troppo  grasso  della  nutrice, 
sostituito  un  po'  di  latte  di  asina,  e  l'enterite  migliora  pronta- 
mente, residuando  ad  ogni  modo  una  profonda  viziatura  nei  pro- 
cessi assimilativi,  che  inducono  un  ristagno  nell'accrescimento,  e 
il  bambino  a  15  mesi,  sebbene  vivace,  è  pure  tuttavia  pallido, 
floscio  e  pesa  appena  8  Kgr. 

Una  bambina  di  9  mesi,  cresciuta  bene  sino  ai  6  mesi  con 
allattamento  misto;  sottoposta  poi  per  cessazione  del  latte  ma- 
terno ad  esclusivo  allattamento  artiflciale,  diviene  dispeptica  ed 
è  portata,  per  consiglio  medico,  alla  campagna.  Quivi  abbandonato 
per  forza  il  latte,  discretamente  buono  della  città,  viene  conti 
nuata  la  nutrizione  con  latte  preso  da  un  contadino  del  vicinato 
che  affatica  le  mucche  e  le  nutre  sul  prato.  Le  condizioni  del 
tubo  digerente  peggiorano  rapidamente.  La  bambina  vomita  ed 
ha  diarrea;  deperisce  e  compaiono  imponenti  sintomi  nervosi.  Di 
tutti  i  medici,  che  visitarono  la  povera  bambina  neanche  uno 
pensò  a  variare  la  dietetica,  o  quantomeno  la  qualità  del  latte. 
Quando  la  mamma  disperata  ricorse  al  mio  aiuto,  era  munita  di 
almeno  10  formule,  che  dava  senza  discernimento  e  secondo  l'ispi- 
razione del  momento  e  variavano  dalla    famigerata    resorcina    al 


dal  Magnanimi  alla  Società  Lancisìana  di  Roma.  L'amministrazione  avvenne 
per  clisteri  e  la  soluzione  fa  dell'  1  per  100  come  nel  caso  da  me  rife- 
rito. Il  bambino  mori  ed  il  caso  fu  oggetto  di  una  perizia  medico  legale. 
Tutti  i  presenti  alPadunanza  convennero  neirattribuire  alla  resorcina  la 
responsabilità  della  morte.  Stiano  dunque  attenti  i  colieghi  che  nella  te- 
rapia dei  bambini  fanno  troppo  a  fidanza  con  questo  rimedio  infido. 
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beuzonafbolo,  alla  papaina,  alla  tauiialbina,  introdotte  per  la  boc- 
ca e  per  il  retto. 

L'ultima  mi  viene  raccontata  oggi  per  lettera  da  un  mio 
cliente.  Un  bambino  di  circa  2  anni,  con  precedente  luetico  pa- 
terno, è  cresciuto  un  pò  delicato  sino  all'età  di  18  mesi,  quando 
per  probabile  errore  dietetico,  contrae  un'enterocolite.  Il  bambino 
diventa  pallido,  dispeptico  e  opportunamente  curato,  sopratutto 
con  la  dieta,  migliora  per  ricadere  poco  dopo  con  scariche  ab- 
bondanti, mucose,  talora  sanguigne.  Migliora  ancora  una  volta, 
e  poi  nuovamente  ricade,  sebbene  trovisi  in  montagna.  Eviden- 
temente trattasi  di  un  bambino  delicato  e  con  tessuti  poco  resì- 
stenti per  Torigine  paterna;  la  prima  enterocolite  ha  lasciato 
qualche  fatto  ulcerativo,  che  stenta  a  ripararsi  e  frequentemente 
si  riapre  alla  menoma  occasione.  L'ultimo  medico  curante  ricorre 
ai  clisteri  con  carbone  naftolato  Fraudin,  cioè  ad  una  sostanza 
insolubile  e  quindi  non  graduabile  nell'insolita   somministrazione. 

Tutte  queste  storie  dimostrano  che  in  materia  di  diagnosi  e 
di  cura  vige  ancora  la  legge  della  menoma  fatica  per  il  raggiun- 
gimento del  massimo  scopo. 

Molte  volte  le  dottrine,  oltre  ad  essere  mal  fondate,  hanno 
anche  l'inconveniente  di  servire  al  medico,  come  un  mezzo  diret- 
tivo unico  nei  multiformi  casi  della  x)ratica,  risparmiandogli  così 
la  seccatura  di  fare  in  ogni  caso  un'analisi  accurata  dei  fatti, 
prima  di  procedere  al  consiglio  durativo. 

Il  salasso  orientò  per  qualche  secolo  i  medici  nella  cura  di 
quasi  tutte  le  malattie,  comprese  le  chirurgiche  e  le  psichiche,  e 
bastarono  i  pochi  concetti  barocchi  dello  stimolo  e  del  controsti- 
molo, per  citare  la  teoria  più  moderna,  perchè  si  trascurassero 
completamente  le  modalità  obiettive  dei  casi  e  si  operasse  unica- 
mente in  base  ad  una  cervellotica  astrazione. 

Pili  recentemente  dominò  la  cura  antitermica  ;  ed  i  poveri 
febbricitanti  vennero  sottoposti  all'uso  metodico  di  sostanze  ridu- 
centi la  temperatura  febbrile,  opx)ure  furono  tuffisti  sistematica- 
mente nell'acqua  fresca,  considerando  l' ipertermia  come  il  punto 
centrale  della  malattia.  Ora  è  la  volta  della  intossicazione  pu- 
trida ;  il  contenuto  intestinale  è  responsabile  di  tutto  ;  occorre  mo- 
dificarne il  miscuglio  con  l'uso  degli  antisettici,  detergere,  lavare 
la  mucosa  intestinale  con  soluzioni  disinfettanti  a  quella  guisa 
che  fa  il  chirurgo  i>er  la  superfìcie  cutanea.  Poco  monta,  se  la 
mucosa  intestinale  mostra  un  contegno  ben  differente  verso  le  so- 
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luzionì  eterogenee  dalla  superficie  cntanea  e  ne  solire  più  o  meno 
crudelmente;  se  la  sola  acqua  distillata  la  irrita,  se  le  tempera- 
ture alte  o  basse  la  sciupano.  Occorre  ad  ogni  costo  pulire,  sni- 
dare V  infezione,  neutralizzare  le  sostanze  corrotte.  La  teoria  lo 
giustifica,  i  malati  lo  richiedono  ed  il  medico  si  accanisce  nel 
tentativo.  Oerto  il  sistema  curativo  applicabile  a  tutti  i  casi  è  un 
buon  viatico  per  il  medico  oberato  di  lavoro  ;  ed  è  ben  lontana 
da  me  la  menoma  intenzione  di  muovere  un  serio  addebito  ai 
colleghi  della  pratica,  se,  per  una  tendenza  generale  dello  spirito 
umano  e  sotto  la  dolorosa  pressione  del  lavoro  fitto  e  mal  retri- 
buito, la  terapia  di  un  determinato  gruppo  di  malattie  si  orienta 
in  un  senso  solo,  verso  il  polo  magnetico  di  un  solo  concetto,  cui 
l'abilità  dialettica  di  un  valoroso  maestro  ha  dato  la  parvenza  di 
scientifico.  Scrivo  unicamente  perchè  all'alba  del  secolo  ventesimo 
la  medicina  pratica  dovrebbe,  seguendo  l'esempio  delle  scienze 
ausiliarie,  emanciparsi  dai  .sistemi  mal  fondati  e  addestrarsi  invece 
all'analisi  di  ogni  singolo  caso,  senza  preconcetti  e  pastoie  spiri- 
tuali, coll'unica  scorta  dei  metodi  di  esame  così  meravigliosamente 
progrediti  e  della  critica  personale.  La  natura  vivente  eminente- 
mente plastica  e  mutabile  non  si  può  costringere  nel  modello 
unico  ed  invariabile  di  un  sistema  buono  per  tutti  i  casi;  il  de- 
terminismo di  una  fenomenologia  morbosa  è  sempre  molto  com- 
plicato, com'  è  complicata  la  vita.  Non  sarà  sempre  facile  all'  in- 
vestigazione diagnostica  coglierlo  tutto  ;  ma  sarà  spesso  i)os8Ìbile 
fissarne  i  punti  principali,  quando  lo  spirito  del  medico  colto, 
esercitato  nella  tecnica,  e  reso  agile  da  un'abituale  ginnastica  critica, 
proceda  con  propria  iniziativa  alla  ricerca  del    vero    e    dell'utile. 

E  tornando  ora  al  nostro  particolare  argomento,  donde  pro- 
cede l'errato  contegno  della  terapia  contemporanea  nella  cura  delle 
malattie  gastro-enteriche  dell'  infanzia  ?  Anzitutto,  come  io  mi  sono 
sforzato  di  dimostrare,  dal  fallace  fondamento  della  dottrina  au- 
totossica ;  in  secondo  luogo  dalla  nessuna  critica  dei  metodi  te- 
rapeutici proposti  ;  in  terzo  luogo  dalla  mancante  applicazione 
della  fisiopatologia  generale  ai  singoli  casi. 

Ho  esaurito  la  parte  concernente  i  fondamenti  della  dottrina 
autotossica,  quaP  è  ancora  adottata  dalla  maggioranza  nel  periodo 
attuale. 

Ho  pure  accennato  in  parte  agli  inconvenienti,  che  derivano 
dall'applicazione  cieca  degli  antisettici  di  uso  interno  più  comune. 
Abbiamo  visto  che  la  resorcina  è  tossica  per  il  sistema  vaso-mo- 
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torio;  altrettanto  dobbiamo  dire  del  betolo,  del  salolo,  del  ben- 
zonaftolo,  che  possono  anche  produrre  effetti  nocivi  sui  globuli 
rossi,  sul  fegato  e  sui  reni.  Parlando  ìji  ispecie  della  loro  appli- 
cazione nei  piccoli  bambini,  dobbiamo  assolutamente  proscriverne 
Puso. 

Pochi  rammentano  che  la  putrefazione  ha  appunto  per  effetto 
la  produzione  di  corpi  appartenenti  alla  serie  aromatica,  tra  i 
quali  stanno  a  capo  linea  il  fenolo  e  il  cresolo;  ed  è  veramente 
curioso  che  per  debellare  l'azione  nociva  della  decomposizione 
putrida  si  ricorra  alPuso  di  sostanze,  che  ne  rappresentano  in 
parte  almeno  e  con  qualche  variante  chimica  il  risultato.  Però, 
mentre  la  natura  si  limita  a  produrne  2  o  3  centigrammi,  Parte 
ne  somministra  invece  delle  dosi  decuple  in  un  giorno  e  quindi 
nuoce,  mentre  la  natura  lascia  con  le  sue  dosi  il  tempo  che  tro- 
va. La  suscettibilità  del  protoplasma  vivente  nella  1*  infanzia 
verso  i  suoi  veleni  è  veramente  notevole:  e,  gravando  la  mano 
su  tali  sostanze,  si  può  anche  incorrere  nella  responsabilità  di 
un  esito  letale.  Per  la  via  gastrica  il  pericolo  è  minore.  Lo  sto- 
maco dei  piccoli  bambini  è  una  scolta  molto  vigile,  quando  non 
sia  stato  di  soverchio  maltrattato,  e  rifiuta  molto  assennatamente 
le  sostanze,  che  non  gli  sono  omogenee.  Quindi  è  quasi  regolare 
che  un  lattante  vomiti  le  prese  antisettiche,  che  gli  vengono  pro- 
pinate. L'insidia  è  maggiore,  quando  si  ricorre  alla  via  preterna- 
turale, cioè  al  retto.  Qui  veramente  si  commettono,  a  mio  giudi- 
zio, gli  errori  principali.  La  uiucosa  del  crasso,  a  differenza  della 
pelle,  è  assorbente  in  alto  grado  ;  in  secondo  luogo  è,  come  tutte 
le  altre  mucose,  molto  sensibile  alle  azioni  fisico-chimiche,  quando 
non  sia  stata  preparata  da  numerosi  maltrattamenti,  cui  per  forza 
maggiore  e  nella  migliore  ipotesi  ha  finito  per  adattarsi.  La  sua 
suscettibilità  varia  da  caso  a  caso,  e  nei  piccoli  bambini  è  sem- 
pre notevolissima. 

Basta  praticare  quotidianamente  un  clistere  di  acqua  sem- 
plice tiepida  ad  un  lattante,  perchè  dopo  pochi  giorni  le  materie 
escano  commiste  al  muco.  Se  poi  si  ricorre  alle  soluzioni  di  so- 
stanze antisettiche  (timolo,  acido  salicilico,  fenolo,  acido  borico, 
borato  di  soda)  la  reazione  della  mucosa  è  un  fatto  costante,  e 
la  scarica  mucosa,  che  ne  deriva,  è  proporzionale  al  titolo  della 
soluzione  ed  alla  persistenza  nelPuso.  Eppure  molti  medici  riten- 
gono che  la  mucosa  del  crasso  si  possa  inaffiare  con  le  soluzioni 
antisettiche  come  la  pelle;  e  così  producono  anzitutto  una  lesione 
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certa  della  mucoga,  che  può  giungere  da  una  semplice  degenera- 
zione mucosa  dell'epitelio  ad  una  vera  e  propria  infiammazione 
con  eventuale  produzione  di  fatti  necrotici. 

Inoltre  si  ottiene  l'assorbimento  in  circolo  di  una  quantità 
non  graduabile  di  sostanza  antisettica,  in  ogni  caso  superiore 
alle  dosi  introducibili  per  la  via  gastrica.  Fortunatamente  l'uso 
degli  antisettici  somministrati  per  via  rettale  è  limitato  per  lo  più 
all'acido  borico,  all'acido  salicilico  ed  al  timolo.  Della  resorcina 
ho  già  parlato.  Queirolo  ha  recentemente  biasimato  l'uso  abituale 
ed  eccessivo  del  clisma  borico  ;  già  prima  di  lui  Herviault  (Se- 
maine  medicale  1902)  e  Sofia  (xrunpelt  {ibid.  1899)  avevano  segna- 
lato gli  eritemi  febbrili  e  altri  inconvenienti  talvolta  gravi  suc- 
cessivi all'uso  abbondante  dell'acido  borico  somministrato  con 
clisteri  ;  io  insegno  da  vari  anni  che  i  clisteri  borici  sono  nocivi, 
ed  ho  provato  con  esperienze  fatte  nella  Clinica  che  essi  provo- 
cano in  ogni  caso  un  catarro  del  colon  più  o  meno  diffuso,  a  se- 
conda della  penetrazione  della  soluzione,  seguito  più  o  meno 
prontamente  da  un  rialzo  termico.  La  storia  seguente,  che  io 
dichiaro  autentica,  è  destinata  a  servire  come  documento  di  quan- 
to affermo. 

(Ina  bambina  tra  i  7  e  gli  8  anni,  sensibilissima  all'  introdu- 
zione di  sostanze  eterogenee,  come  già  aveva  dimostrato  qualche 
anno  prima,  quando  in  seguito  all'  iniezione  di  pochi  grammi  di 
siero  antidifterico  aveva  reagito  con  un  anasarca  imponente,  ammala 
con  febbri  leggiere  sostenute  da  un  catarro  rinofaringeo  acuto  pro- 
babilmente influenzale.  Migliora  prontamente  ;  ma  continuando  per 
qualche  giorno  un  lieve  rialzo  termico,  si  teme  di  una  persistente 
intossicazione  e  si  ricorre  all'enteroclisma  borico  (1-2  al  giorno). 
Dopo  pochi  giorni  comincia  a  comparire  un  po'  di  muco  nelle  feci  : 
poi  la  febbre  si  fa  più  elevata,  si  ha  vomito  e  vien  fuori  un'  eru- 
zione sugli  arti  con  tipo  eritematoso,  prevalente  alle  superficii 
estensorie.  Ecco  dunque  confermata  l' intossicazione  intestinale  ; 
eccone  il  quadro  completo.  Il  clisma  borico  è  più  che  mai  indi- 
cato. Ma  la  sindrome  si  fa  minacciosa  per  l'aggiunta  di  fenomeni 
preludianti  all'  intossicazione  bulbare  (collasso,  aritmie  respiratorie 
e  cardiache).  Sospeso  per  mio  consiglio  il  clistere  borico,  i  feno- 
meni si  calmano  come  per  incanto;  ma  il  ritomo  alla  salute  è 
lento  in  ragione  della  gravità  raggiunta. 

Questo  è  un  quadro  d' intossicazione  per  acido  borico  ;  io  ne 
ho  visto  almeno  una  trentina.  Esso  corrisponde  integralmente  alla 
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forma  che  descrìsse  Queirolo.  ISTon  tutti  vi  soggiacciono  ;  ma  il 
quadro  si  è  fatto  tutf  altro  che  raro  e  sempre  ricorre  Fuso  pro- 
tratto e  abbondante  dell'acido  borico.  Esso  è  un  prodotto  puro  e 
semplice  della  terapia  ;  ma  il  curioso  si  è  che  alcuni  gli  diedero, 
non  ho  mai  capito  con  quale  fondamento,  il  nome  di  febbre 
maltese. 

In  qual  modo  l'acido  borico  può  riuscire  tossico  e  determi- 
nare un  sififatto  quadro  a  decorso  prolungato  ?  È  presto  fatto  il 
calcolo.  La  soluzione,  che  per  lo  più  si  adopera,  è  del  3  per  100. 
Se  la  dose  è  di  un  litro,  si  arriva  a  30  gr.  ;  se  di  mezzo  a  15  gr.  ; 
se  di  un  quarto  a  7,50  gr.  Il  liquido  è  facilmente  trattenuto,  ta- 
lora totalmente  ;  e  l'assorbimento  dell'acido  borico  avviene  sem- 
pre in  ragione  di  qualche  grammo.  Quanto  se  ne  elimina  ?  Quanto 
ne  rimane  nell'organismo  !  Nessuno  si  propone  tali  domande  nella 
pratica  e  nessuno  pensa  all'acido  borico,  quando  compaiono  al- 
l' improvviso  dei  sintomi  minacciosi  ;  anzi,  ascrivendoli  alla  sup- 
posta intossicazione  intestinale,  si  rincara  la  dose.  Non  altrimenti  i 
salassatori,  quando  in  seguito  a  salassi  ripetuti  il  pneumonico  presen- 
tava fenomeni  di  collasso  cardiaco  ed  edema  polmonare,  facevano  ria- 
prire la  vena;  e  i  nemici  della  febbre,  quando  la  temperatura  schizza- 
va più  alta  di  prima  dopo  1'  uso  del  preparato  antitermico,  tor- 
navano impavidi  all'attacco  e  convertivano  l'andamento  normale 
della  febbre  in  un  saliscendi  continuo  di  brividi,  di  calore  esage- 
rato, di  profuso  sudore  e  di  collasso.  Nel  caso  speciale  dell'entero- 
clisma borico,  trattasi,  secondo  i  più,  di  una  misura  innocente,  di 
un  semplice  lavaggio  antisettico.  Ohi  si  cura  dell'acido  borico  im- 
piegato per  disinfettare  la  cute,  e  perchè  dobbiamo  preoccupar- 
cene, quando  si  ripulisce  l' intestino  t  Ecco  il  ragionamento  co- 
mune, a  cui  molti  aggiungeranno  di  aver  fatto  praticare  centinaia 
di  enteroclismi  borici  senza  danno,  anzi  con  vantaggio  dell'am- 
malato, dimenticando  che  i  flebotomi  e  i  piretofobi  fecero  per  anni 
analogo  commento  della  loro  opera,  giudicata  ora  in  moltissimi 
casi  inutile  e  dannosa.  Molti  ammalati  vincono  la  malattia  e  la 
cura,  anche  se  dannosa  o  per  lo  meno  inutile.  Ma,  dove  la  resi- 
stenza è  poca,  come  nel  bambino  e  la  malattia  prima  è  grave,  la 
terapia  illogica  può  contribuire  all'esito  sfavorevole  ;  e  per  parte 
mia  :  melius  remedium  nulhim,  quam  nocem. 

Queirolo  dunque  ha  fatto  bene,  condannando  i  clisteri  borici  ; 
ma  perchè  sostituirvi  i  salicilici  t  Forsechè  l'assorbimento  dell'acido 
salicilico  per  la  mucosa  intestinale  è  indifferente  all'organismo,  e 
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la  macosa  Barò  bagnata  dalla  soluzione  senza  risentirne  alcun 
danno  f  Una  bambina,  che  io  vedo  di  tempo  in  tempo,  ebbe  dopo 
un  enteroclisma  salicilico,  violentissimi  dolori  colici,  emissione  di 
materie  muco-sanguinolenti  e  collasso  nervoso.  La  mucosa  intesti- 
nale non  è  adatta  a  subire  1'  azione  degli  antisettici,  qualunque 
essi  si  siano.  L'unica  soluzione,  che  io  concedo  per  lavare  e  svuo- 
tare V  intestino  è  la  soluzione  isotonica  di  cloruro  sodico,  e  le  al- 
tre soluzioni  saline  isobouiche  per  il  siero  sanguigno.  L'assorbi- 
mento intestinale  è  un  presidio  terapeutico  di  primissimo  ordine 
per  introdurre  nell'organismo  dosi  abbondanti  di  liquido  destinato 
al  lavaggio  interno. 

Le  mie  considerazioni  non  vanno  a  pregiudizio  dell'  assorbi- 
mento di  sostanze  medicamentose  di  azione  farmacologica  ben  nota 
introdotte  nella  dovuta  dose,  in  poco  veicolo  e  affidate  alla  sola 
mucosa  rettale.  Del  resto  anche  lo  stesso  ioduro,  il  salicilato  so- 
dico, il  bromuro  a  dose  terapeutica  possono  riuscire  irritanti  ed 
intollerabili  per  la  mucosa  rettale.  Io  intesi  qui  unicamente  com- 
battere P  uso  ripetuto  degli  enteroclismi  preparati  con  sostanze 
antisettiche,  introdotti  con  l' intento  irraggiungìbile  di  disinfettare 
l'intestino,  senza  tener  conto  alcuno  della  loro  azione  sulla  mu- 
cosa intestinale  e  dell'  assorbimento  in  massa  di  dosi  nocive  al- 
l'organismo. Fer  me  l'indicazione  disinfettante  dsW intestino  non  esi- 
sta né  per  via  orale,  né  per  via  intestinale. 

Faccio  eccezione  per  l'  enteroclisma  tannico,  che  dev'  essere 
impiegato  in  soluzione  sempre  minore  dell'  1  ^\qj  rammentando  che 
anch'esso  è  per  lo  più  seguito  da  abbondante  emissione  di  muco, 
e  riservandone  l'uso  alle  enterocoliti  con  lento  decorso,  alle  ulcera- 
zioni follicolari  del  crasso  con  scariche  muco-sanguigne  e  prescri- 
vendolo con  molta  parsimonia  nelle  forme  acute. 

Non  lio  larghissima  esperienza  con  i  preparati  d'argento  di  re- 
cente intr.xlotti  in  commercio  (argentammina,  argento  colloidale,  pro- 
targolo,  itrolo,  actolo,  tachiolo);  ma,  attesa  la  loro  azione  in  solu- 
zione allungata  e  la  fissazione  dell'  argento  da  parte  delle  albu- 
mine degli  essudati,  dei  trasudati  e  dei  tessuti  stessi  mi  pare 
sempre  preferibile  il  loro  uso  ai  composti  antisettici  propriamente 
detti,  circoscrivendone  l'impiego  alle  forine  infiammatorie  della 
porzione  inferiore  del  crasso  con  lenta  risoluzione  e  tendenza  ul- 
cerativa. 

Anche  l'acqua  ossigenata  sembrami  un  preparato  commende- 
vole in  tali  processi  morbosi.    Ma   l'indicazione    di    quest'ultima 
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serie  di  corpi  (tannino,  combinazioni  d'argento,  acqua  ossigenata) 
non  è  la  disinfezione  del  lume  intestinale,  la  riduzione  dei  pro- 
dotti putridi  nel  tubo  alimentare,  bensì  la  modificazione  della 
mucosa  intestinale  lesa,  nelP  intento  di  stimolarne  P  attività  ripa- 
ratrice compromossa  dalla  flogosi  pregressa  o  tuttora  in  atto,  ana- 
logamente a  quanto  si  fa  per  le  altre  superiìci  mucose  più  acces- 
sibili ad  un'  azione  terapeutica  locale  (congiuntiva,  mucosa  rino- 
faringo-laringea,  orale,  uretrale,  vulvare,  vaginale  etc).  Ed  anche 
per  questa  categoria  di  preparati,  che  hanno  un'indicazione  più 
razionale  conviene  sempre  procedere  con  una  certa  cautela,  attesa 
l'estensione  della  superficie  da  medicarsi  e  V  impossibilità  di  limi- 
tare l'azione  medicatrice  ai  punti  più  compromessi. 

Poche  parole  relativamente  ad  un  preparato  dall' uso  frequente, 
ma  non  sempre  cauto  —  il  calomelano. 

Bicordo  i  vantaggi  suoi  ben  noti  :  facilità  di  somministrazione 
ai  bambini  per  la  mancanza  di  sapore  :  azione  purgativa  in  ge- 
nere sollecita  anche  a  piccola  dose:  azione  colagoga,  che  trae 
seco  tutti  i  vantaggi  di  un  abbondante  deflusso  biliare.  Non  mi 
preoccupo  dell'azione  antiputrida,  sebbene  stabilita  da  Morax  e 
Bartoschevitsch  in  base  alla  determinazione  degli  eteri  solforici 
nelle  urine.  Però  anche  il  calomelano,  quando  si  voglia  impiegare 
nella  prima  infanzia,  esige  le  sue  cautele.  Anzitutto  giova  ricor- 
dare che  sono  attive  nei  bambini  di  1-2  anni  anche  le  dosi  tra  2 
5  centigr.  e  che  la  sua  somministrazione  deve  farsi  con  una  in- 
dicazione precisa,  tenendo  anche  conto  di  restrizioni  imposte  da 
precedenti  tentativi.  Nei  lattanti  al  seno  l' indicazione  esiste  so- 
lamente, quando  si  hanno  sintomi  di  indigestione  lattea  (rigurgito 
frequente,  scariche  frequenti  con  grumi  verdi  di  acidi  e  saponi 
grassi,  ventre  intimpanito  con  emissione  di  gas).  Bastano  per  essi 
2  centigr.  prò  dosi  in  numero  di  2-3  al  giorno.  L'  indicazione  esi- 
ste nei  bambini  piccoli  con  regime  misto,  e  sempre  per  l' identica 
ragione.  Può  bastare  l' identica  dose  :  al  più  si  potrà  toccare  la 
dose  massima  di  gr.  0,10  al  giorno.  Anche  nelle  forme  di  coli 
—  stre])to  —  e  pneuniocoliti  può  essere  opi)ortuno  l' impiego  a 
scopo  evacuativo  del  calomelano;  ma  giammai  in  dosi  superiori  a 
gr.  0,05  prò  dosi  e  a  gr.  0,15  —  0,20  prò  die.  Né  conviene  per- 
severarvi troppo  a  lungo,  sopratutto  quando  sin  dalla  1'  dose  in- 
sorgono fenomeni  d' intolleranza  gastrica,  sotto  forma  di  vomito, 
n  calomelano  nei  piccoli  bambini,  specialmente  durante  i  caldi  esti- 
vi, suscita  il  vomito,  che  persistendo  nell'uso  del  rimedio  si  fa  talora 
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incoercibile,  mettendo  in  nerio  imbarazzo  il  medico.  Quindi  —  in 
genere  —  io  proscrivo  Pnso  del  calomelano  ogni  qualvolta  cam- 
peggiano nella  sindrome  sintomi  di  gastrite  o  quanto  meno  d' in- 
tolleranza gastrica  denunziata  già  iirima  dal  vomito  facile  e  fre- 
quente. 

n  calomelano  ha  invece  nei  bambini  della  1*  infanzia  un'  in- 
dicazione molto  precisa  e  seguita  spesso  da  ottimi  risultati.  Vi 
sono  bambini  nati  da  padre  sifilitico,  che  contrasse  il  matrimonio 
dopo  una  buona  cura  e  magari  con  il  consenso  di  specialisti. 
Questi  bambini  non  hanno  alcun  sintomo  di  sifilide  eredita- 
ria; ma  offi*ono  un  complesso  di  fenomeni,  che  ne  tradiscono  la 
scarsa  resistenza  organica  ed  una  particolare  suscettibilità  mor- 
bosa. Hanno  aumento  di  peso  capriccioso  e  scarso  ;  denunziano 
con  disturbi  digestivi  le  piti  lievi  anomalie  della  secrezione  lattea; 
febbricitano  ad  ogni  pie  sospinto  e  non  sempre  con  un  perchè  ;  e 
nell'epoca  dell'alimentazione  mista-  e  del  divezzamento  sono  un 
vero  tormento  della  famiglia  e  del  medico,  perchè  soggetti  a  ca- 
tarri intestinali,  che  offrono  un'  insolita  ribellione  alle  cure  più  ra- 
zionali. Questi  catarri  durano  mesi  ed  anni,  accomx)agnati  spesso 
da  eruzioni  cutanee  svariate,  da  splenomegalie  ;  ma  ripeto,  senza 
le  note  caratteristiche  della  sifilide  ereditaria.  Sono  facili  1'  ane- 
mia, gli  allungamenti  e  le  dilatazioni  dell'  intestino. 

Tuttociò  può  avvenire  anche  in  famiglie  agiate,  che  hanno  avuto 
fior  di  nutrici,  che  sono  scrupolose  segnaci  dei  più  insigni  speciali- 
sti della  pediatria,  e  non  si  arrestano  innanzi  ad  alcuna  difiicoltà 
economica  per  le  debite  cure  alimentari,  farmaceutiche  e  climati- 
che. Per  colmo  di  sventura,  il  padre  è  reticente  con  la  moglie  e 
col  pediatra.  In  tali  bambini,  il  calomelano  ha  talora  effetti  pro- 
tligiosi  ;  ma  va  somministrato  a  dosi  cautissime,  di  gr.  0,01  (esat- 
tamente pesato!)  per  dose  (2-3  al  dì)  in  modo  da  non  produrre  al- 
cun effetto  diarroico.  La  cura  va  protratta  per  10-12-16  giorni,  e 
spesso  il  bambino  ne  esce  notevolmente  migliorato.  Non  ho  biso- 
gno d'aggiungere,  che  in  questi  soggetti  il  calomelano  agisce  come 
preparato  mercuriale,  in  qual  modo  non  si  comprende,  perchè  i 
sifilografi  negano  in  tali  rasi  la  sifilide  evidente  :  ma  qualcosa  ci 
deve  essere  dal  momento  che  il  calomelano  giova  a  dosi  protratte 
e  non  purgative. 

Ed  io  sono  talmente  convinto  della  verità  di  quanto  scrivo, 
che,  spesso,  dinanzi  all'insuccesso  delle  cure  più  razionali,  e  non 
volendo  azzardare  domande  intempestive  in  famiglie,  che  conosco 
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poco,  ordino  la  cura  anzidetta  ;  e,  ottenuto  in  modo  chiaro  il 
risultato,  prendo  poi  a  quattro  occhi  il  genitore  e  lo  scandaglio.  I 
risultati  più  evidenti  del  calomelano  si  ottengono  sopratutto  nei 
casi  di  catarri  enterici  gravi  e  consuntivi,  in  cui  la  sifilide  dei  ge- 
nitori, pur  non  manifestando  chiari  i  caratteri  dell'ereditarietà  nei 
figli,  ha  \mv  sempre  l'effetto  di  indebolirne  la  resistenza  organica 
speciahnente  a  carico  del  tubo  alimentare. 

•  * 

Giunto  al  termine  di  quest'articolo  scritto  con  intonazione 
critica,  mi  accorgo  che  esso  ha  più  che  altro  un  carattere  demo- 
litore, in  quanto  mira  a  togliere  dalle  mani  dei  medici  alcuni  mezzi 
terapeutici,  in  cui  essi  ripongono  tuttora  molta  fiducia,  e  non  so- 
stituisce —  in  apparenza  almeno  —  gran  cosa.  Ora  il  demolire  è 
fjicile  ;  ma  nel  campo  terapeutico  è  pericoloso  rimanere  sprovvisti 
di  mezzi  ;  il  medico,  che  vuol  procedere  unicamente  con  indica- 
zioni razionali  e  scientifiche,  corre  il  pericolo  di  restare  quasi  sem- 
pre inattivo,  e  di  lasciarsi  prendere  la  mano  da  colleghi,  i  quali, 
senza  tanti  scrupoli,  si  attaccano  ad  un  concetto  direttivo  qual- 
siasi ed  in  base  ad  esso  prescrivono  con  molta  prodigalità.  Che 
cosa  dunque  può  nella  cura  dell'infanzia  sostituire  la  terapia  an- 
tifermentativa e  antisettica  dell'jipparato  digerente,  visto  che  essa 
non  ha  fondamento  scientifico  e  riesce  in  alcuni  casi  ad  aggrava- 
re i  sintomi  del  male?  Una  cosa  molto  semplice,  ma  nello  stesso 
tempo  molto  difticile,  e  che  forma  il  patrimonio  più  prezioso  della 
medicina  contemporanea  :  l'analisi  accurata  di  tutte  le  circostanze, 
che  hanno  condotto  il  bambino  allo  stato  di  malattia,  e  una  pre- 
scrizione terapeutica,  che  non  si  limiti  alla  redazione  di  una  ri- 
cetta, ma  abbracci  ad  un  tempo  tutte  le  indicazioni  desunte  dal- 
l'anamnesi e  dìill'esame  obiettivo.  Io  vorrei  che  le  prescrizioni 
farmaceutiche  nei  bambini  della  prima  infanzia  fossero  ridotte  alle 
minime  proporzioni  possibili,  e  che  il  pubblico  fosse  dai  medici 
ammivestrato  a  far  senza  la  ricetta  inopportuna,  e  si  abituasse  in- 
vece a  ben  nutrire,  a  ben  vestire,  a  ben  lavare,  a  ben  educare  i 
l)ropri  figli,  quando,  beninteso,  lo  consentano  le  condizioni  econo- 
miche. 

Ij'uomo  è  sempre  uguale,  vuoi  quando  cura  se  stesso,  vuoi, 
quando  cura  i  propri  figli,  e,  come  preferisce  ingollare  le  droghe 
più  indigeste,  anziché  rinunziare  all'uso  ed  all'abuso  del  vino,  del 
tabacco,  delle  ghiottonerie  e  del  rimanente,  così  preferisce  avere 
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dal  medico  una  ricetta,  che  lo  esoneri  dalla  responsabilità  di  de- 
viar sorvegliare  il  regime  alimentare  dei  propri  figli.  Eppure  le 
prescrizioni  dietetiche  di  nn  bambino  sono  molto  semplici  e  si 
scrivono  in  5  o  10  minati  sopra  nna  mezza  paginetta.  Ma  esse 
esigono  nel  medico  cognizioni  solide  ed  esatte.  Quale  è  il  fabbi- 
sogno alimentare  di  un  bambino  in  un  determinato  periodo  della 
vitaf  Quali  gli  alimenti,  che  più  gli  si  confanno  f  Come  devono 
essere  distribuiti  nella  giornata,  ed  in  che  quantità  si  debbono 
somministrare  f  Perchè  un  determinato  alimento  può  riuscire  no- 
civo f  Perchè  lo  stesso  latte  di  mucca  è  tanto  spesso  indigesto  f 
Perchè  un  bambino,  nonostante  una  saggia  alimentazione,  non 
vegeta  bene  f  Tutti  questi  ed  altre  consimili  domande  esigono  uno 
studio  accurato  della  materia,  ed  una  vera  e  propria  specializza- 
zione, n  piccolo  infermo  nel  tubo  digerente  dev'essere  studiato 
accuratamente,  osservato  quando  si  nutre,  come  evacua  e  se- 
cerne,  come  dorme  e  grida;  si  devono  sorvegliare  i  parenti,  la 
nutrice,  la  bambinaia,  e  soltanto  dopo  un'analisi  accurata,  che 
può  riuscire  più  sollecita  e  più  facile  a  chi  ha  pratica  della  ma- 
teria, è  possibile  giudicare  e  prescrivere.  Il  progresso  nella  dia- 
gnosi e  nella  cura  delle  malattie  di  nutrizione  del  bambino  è 
tanto  e  tale,  che  si  possono  buttare  a  mare  tutti  gli  antifermen- 
tativi e  gli  antisettici  intestinali,  senza  pericolo  di  rimanere  a 
corto  di  mezzi  curativi. 

Abbattete  i  sistemi  curativi  universali  ;  sostituite  loro  l'ana- 
lisi fisiopatologica  dei  singoli  casi  e  su  questa  basate,  quando  le 
condizioni  fisiche  ed  economiche  del  soggetto  ve  lo  consentano, 
il  vostro  contegno  di  medico. 


XXIV. 

Istituto  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze, 
diretto  dal  Prof.  G.  Mta. 


Sulla  frequenza  dello  sdoppiamento 
del  IP  tono  cardiaco  nei  bambini 

X>ott.  iettino  Devoto  (1) 


Risultando  dalPesperienza  clinica  che  nei  bambini  lo  sdoppia- 
mento del  tono  diastolico  è  un  reperto  assai  frequente,  per  con- 
siglio del  prof.  Mya  volli  determinare  tale  frequenza  e  cercai  di 
indagare  le  cause  per  le  quali  lo  sdoppiamento  stesso  si  produce. 

È  noto  che  in  base  alPosservazione  fatta  da  Seitz,  che  cioè  in 
individui  sani  la  divisione  del  IP  tono  si  ha  piuttosto  verso  la  fine 
della  inspirazione  ed  il  principio  della  espirazione,  rilievo  al  quale 
seguirono  gli  studi  di  Potain  e  della  sua  scuola,  si  distinsero  gli 
sdoppiamenti  in  fisiologici  e  patologici.  Potain,  Gerhardt  e  altri 
chiamano  fisiologico  lo  sdoppiamento  del  IP  tono  che  si  produce 
alla  fine  della  inspirazione  ed  al  principio  dell'espirazione,  e  pa- 
tologico quello  che  si  verifica  indipendentemente  da  una  data  fase 
del  respiro.  Ora  non  tutti  gli  Autori  accettarono  siffatta  divisione; 
così  Baccelli  parla  solo  di  toni  morbosamente  sdoppiati;  Dehio  e 
Galli  considerano  che  la  divisione  del  11*^  tono  debba  sempre  ri- 
tenersi come  un  segno  di  diminuita  forza  cardiaca. 

Per  quel  che  riguarda  il  valore  attribuito  al  fenomeno,  la  mag- 
gior parte  degli  autori  (Leube,  Castellino,  De  Benzi  ed  altri)  riten- 
gono che  quando  esso  si  presenta  isolato,  non  abbia  alcun  valore  dia- 
gnostico, mentre  lo  acquista  se  associato  agli  altri  sintomi  propri  del- 
la stenosi  mitralica,  nel  diagnostico  di  questo  vizio  cardiaco.  Il  Potain 
oltre  allo  sdoppiamento  della  stenosi  mitrale  considera  come  patolo- 
gico quello  che  si  verifica  nella  sinfisi  del  pericardio.  Ma  la  forma 
di  sdoppiamento,  che  specialmente  a  noi  interessa,  è  quella  che  fa 

(1)  Riassunto  della  Tesi  di  Laurea. 
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riscontrata  nel  corso  di  una  serie  di  affezioni  acute  o  croniche 
del  polmone,  negli  anemici,  nei  convalescenti  di  malattie  infettive, 
in  malati  di  stomaco,  in  nefritici  e  in  una  prima  fase  di  quelle 
malattie  infettive,  che  vengono  dette  «  reumatiche  ».  Quesf  ul- 
tima forma  di  sdoppiamento  non  ha  caratteri  ben  definiti,  infatti, 
mentre  per  la  fugacità  trae  allo  sdoppiamento  fisiologico,  in  al- 
cuni casi  appare  afi&tto  indipendente  dai  movimenti  respiratori, 
avvicinandosi  per  questo  carattere  allo  sdoppiamento  patologico. 
Dirò  in  seguito  delle  interpretazioni  date  alle  singole  forme  di 
sdoppiamento  prese  in  considerazione. 

Bando  ora  un  rapido  sguardo  ai  dati  statistici,  li  troviamo  assai 
contradditorii.  Potain  su  500  individui  sani  trovò  58  volte  il  11^  tono 
sdoppiato;  Gerhardt  lo  trovò  18  volte  in  260  ammalati  d'ambulatorio; 
Landgraf  non  lo  avrebbe  trovato  nemmeno  una  volta  in  594  persone 
sane;  Schoefer  e  Seitz  sopra  50  individui  sani  lo  riscontrarono  29  vol- 
te. Il  G^lli  su  300  individui  di  varie  età,  200  dei  quali  apparentemen- 
te sani,  e  100  in  parte  malati,  in  parte  convalescenti,  ma  senza  lesioni 
cardiache  obiettivamente  dimostrabili  potè  stabilire  una  frequenza 
del  19  7o  negli  adulti,  del  42  7o  nei  bambini  e  delP  8  %  nei 
vecchi,  Potain  e  De  Kenzi  affermano  che  lo  sdoppiamento  è  fre- 
quentissimo nelle  persone  sane,  senza  poter  stabilire  una  maggior 
percentuale  piuttosto  per  1'  una  che  per  le  altre  età. 

Allo  scopo  appunto  di  determinare  la  frequenza  dello  sdoppia- 
mento del  11^  tono  nell'età  infantile,  ho  eseguito  una  serie  di  osserva- 
zioni, avendo  a  mia  disposizione  tutto  il  vasto  materiale  pediatrico 
dal  prof.  Mya  gentilmente  concessomi  e  la  facoltà  di  compiere  osser- 
vazioni su  bambini  sani  negli  Asili  infantili  di  Firenze.  Comin- 
ciai dai  bambini  sani  e  ne  esaminai  200  d'ambo  i  sessi,  di  età 
varia  dai  tre  ai  sei  anni,  di  ognuno  facevo  due  osservazioni  al 
giorno,  la  prima  nelle  ore  del  mattino  avanti  la  refezione,  e  la 
seconda  alla  sera  dopo  il  pranzo  e  durante  la  ricreazione.  In  que- 
sto modo  mi  proponevo  di  constatare  quali  modificazioni  si  pro- 
ducessero in  relazione  con  lo  strapazzo  fisico  nel  reperto  ascolta- 
torio  del  cuore.  Ogni  bambino  esaminavo  prima  in  posizione  eretta, 
I)oi  in  posizione  orizzontale  tenendo  conto  in  special  modo  dei  ca- 
ratteri del  polso,  di  quelli  del  respiro  e  dell'  esame  del  cuore. 
Quando  trovavo  sdoppiamento  del  11°  tono  cercavo  di  studiare 
quali  rapporti  fosse  possibile  stabilire  fra  il  suo  insorgere  e  le 
diverse  fasi  del  movimento  respiratorio.  Ecco  in  breve  i  risultati 
ottenuti. 
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Per  quel  che  riguarda  la  frequenza  dello  sdoppiamento,  su 
200  bambini  esaminati  mi  risultò  presente  nel  40  7o  ^  precisa- 
mente nel  8  7o  dei  casi  trovai  lo  sdoppiamento  la  mattina  sol- 
tanto ;  nel  22  7o  mattina  e  sera,  nel  10  7o  soltanto  la  sera.  Con- 
tinuando ad  esaminare  nei  giorni  successivi  quei  bambini  che  lo 
avevano  presentato  tanto  di  mattina  quanto  di  sera,  non  mi  fu 
possibile  di  ascoltare  per  più  di  4  volte  di  seguito  la  presenza 
in  essi  dello  sdoppiamento.  Per  quel  che  si  riferisce  all'  età,  al 
sesso,  alla  stazione  eretta  o  supina,  non  riscontrai  sensibili  diffe- 
renze. Mi  riuscì  invece  più  spesso  di  osservare  lo  sdoppiamento 
in  quei  bambini  che  avevano  meno  sviluppate  le  parti  molli  di 
rivestimento  della  parete  toracica. 

Circa  il  polso,  mi  son  potuto  convincere  che  il  tono  diastolico 
si  presentava  tanto  più  evidentemente  sdoppiato,  quanto  minore  era 
la  frequenza  del  polso;  tanto  più  frequentemente  sdoppiato,  quan- 
do meno  regolare  per  sequenza  di  battiti  era  il  polso  stesso.  A  que- 
sto proposito  debbo  ricordare  che  in  più  casi,  in  bambini  con  ir 
tono  normale,  promovendo  un  acceleramento  momentaneo  del  pol- 
so, durante  il  tempo  di  maggior  frequenza  di  esso  non  ottenevo 
lo  sdoppiarsi  del  tono,  mentre  lo  sdoppiamento  insorgeva  nel 
ritorno  graduale  del  polso  alla  frequenza  primitiva. 

Per  il  respiro  ho  notato  che  in  quei  bambini  che  respi- 
ravano in  modo  facile,  ampiamente  e  lentamente,  quando  esi- 
steva sdoppiamento,  questo  si  avvertiva  nel  periodo  espirato- 
rio, e  più  spesso  proprio  al  principio  della  espirazione.  'Sei 
bambini  con  respiro  piuttosto  superficiale,  ascoUa*ndo  con  mol- 
ta attenzione  notai  che  V  insorgere  dello  sdoppiamento  non 
sempre  coincideva  col  principio  della  espirazione,  ma  a  volte  si 
aveva  sul  finire  della  inspirazione,  a  volte  a  metà  di  questa,  a 
volte  a  metà  della  espirazione  e  qualche  volta,  sebbene  rarissima 
osservai  tale  insorgenza  anche  al  principio  dell'  inspirazione.  Tengo 
a  far  notare  che  non  lievi  difficoltà  sono  indotte  dall'atto  inspi- 
ratorio  ad  una  chiara  ascoltazione  del  cuore  ;  e  queste  sono  in 
primo  luogo  il  rumore  dell'  aria,  che  penetra  negli  alveoli  jwlmo- 
nari,  in  secondo  luogo  1'  avanzarsi  ed  il  rigonfiarsi  dei  margini 
polmonari  che  vengono  a  frapporsi  fra  il  cuore  e  la  parete  tora- 
cica, fatto  per  cui  il  cuore  stesso  viene  allontanato  dall'  orexjchio 
di  chi  ascolta;  infine  il  movimento  stesso  della  parete  toracici», 
che  sollevandosi  comprime  il  padiglione  dell'  orecchio  fra  il  capo 
da  una  parte  e»  lo  stetoscopio  dall'altra.  Di  questi  fatti  va  tenuto 
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conta,  giacché  di  per  sé  Boli  sono  sufficienti  a  spiegarci  il  perchè 
lo  sdoppiamento  si  riscontri  con  maggior  frequenza  in  apparente 
legame  col  periodo  espiratorio.  Quando  lo  sdoppiamento  si  mani- 
festava nel  tempo  in  cui  finita  P  inspirazione  si  iniziava  l'espira- 
zione, evenienza  che  come  ho  detto  è  la  più  frequente,  esso  ap- 
pariva subito  evidente,  durava  così  per  due,  tre  rivoluzioni  car- 
diache, e  poi  si  dileguava  passando  successivamente  da  tono 
sdoppiato,  a  tono  impuro,  a  tono  normale.  Quando  lo  sdoppiamento 
si  manifestava  nella  fase  inspiratoria,  appariva  dapprima  come  un 
tono  impuro,  che  presto  mutava  carattere  facendosi  sdoppiato, 
quindi   impuro,  per  tornare    normale. 

Per  la  sede  d'ascoltazione  dello  sdoppiamento  mi  risultò  più  a- 
datto  il  2®  spazio  intercostale  sinistro,  un  dito  trasverso  dal  margine 
sternale.  Sul  focolaio  d'ascoltazione  dell'aorta  ho  potuto  ascoltarlo 
soltanto  quando  sulla  polmonare  esso  era  evidentissimo;  in  ogni  modo 
però  sempre  meno  chiaramente  che  sul  focolaio  polmonare.  Del  resto 
lo  sdoppiamento  del  II  tono,  specie  se  i  toni  sono  validi,  si  può  sentire 
su  tutta  l'area  cardiaca  e  si  può  talora  a(*compagnarlo  in  alto  ftno  alla 
clavicola  e  lateralmente  nel  2^  spazio  intercostale  sinistro  per  pa- 
recchi centimetri  di  distanza  dal  focolaio  d'ascoltazione  della  pol- 
monare. 

In  base  ai  suddetti  risultati  ottenuti,  credo  di  poter  con- 
eludere che  lo  sdoppiamento  del  II  tono  nei  bambini  che  godono 
buona  salute  è  frequentissimo;  che  il  più  spesso  si  presenta  du- 
rante la  espirazione  per  le  difficoltà  che  il  movimento  ìnspiratorio 
induce  in  opposizione  alla  chiara  percezione  del  fenomeno  ;  e  che 
si  accompagna  per  lo  più  con  una  diminuzione  del  numero  dei 
battiti  cardiaci  e  con  irregolarità  nella  sequenza  dei  battiti  stessi. 
La  sua  sede  più  adatta  di  ascoltazione  è  la  base  del  cuore  ed  in 
ispecie  il  focolaio  d'ascoltazione  dell'arteria  polmonare.  In  clinica 
ho  esaminato  nel  corso  di  due  anni  740  bambini,  dei  quali  400 
nella  sezione  delle  malattie  comuni,  125  al  padiglione  d'isolamento 
della  pertosse,  50  al  padiglione  d'isolamento  della  scarlattina,  50 
al  padiglione  del  morbillo  e  115  al  padiglione  dei  difterici. 

Come  prima  deduzione  potei  osservare  che  nei  lattanti  lo  sdop- 
piamento si  riscontra  più  raramente  che  nelle  altre  età;  e  non 
credo  di  errare  nell'attribuire  il  fatto  alla  eccessiva  frequenza  che 
raggiungono  in  essi  i  battiti  cardiaci.  Per  le  altre  età  non  potei 
notare  sensibili  differenze  circa  la  frequenza  del  fenomeno,  in 
uessun  bambino  che  io  abbia  potuto  seguire  per  almeno   quattro 
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o  cinque  giorni,  mancò  almeno  per  un  tempo  anche  limitato  lo 
sdoppiamento  del  tono  diastolico.  Dunque  posso  sicuramente  af- 
fermare che  nell'età  infantile  lo  sdoppiamento  del  II  tono  è  un 
fatto  quasi  costante  a  verificarsi  nelle  varie  circostanze  morbose 
dell'organismo. 

Trovai  nei  vizi  mitralici  il  tono  diastolico  distintamente 
►sdoppiato  e  ciò,  se  non  in  modo  costante,  certo  però  più  in- 
sistentemente che  in  altre  contingenze  morbose.  Così  per  la  ste- 
nosi come  per  la  insufficienza  mitralica,  dirò  che,  se  il  più  spesso 
lo  sdoppiamento  si  ascoltava  in  modo  continuo,  senza  un  legame 
intimo  colle  fasi  respiratorie,  alcune  volte  peraltro  si  presentava 
in  modo  discontinuo  e  nel  periodo  espiratorio  soltanto.  In  ogni 
caso,  anche  quando  lo  sdoppiamento  era  continuo,  si  ascoltava 
sempre  più  chiaramente  nel  periodo  espiratorio  che  in  quello  in- 
spiratorio.  Dopo  i  vizi  mitralici  debbo  ricordare  un  caso  di  sinfisi 
del  pericardio,  nel  quale  ascoltando  alla  base  del  cuore  si  sentiva 
chiaramente  e  assai  spesso  il  tono  diastolico  sdoppiato  ;  lo  sdop- 
piamento si  presentava  di  solito  sul  finire  della  inspirazione;  era 
ben  visibile  il  rientramento  sistolico  della  parete  toracica  in  cor- 
rispondenza della  punta  del  cuore,  la  quale  non  era  affatto  spo- 
stabile col  cambiamento  di  posizione  della  piccola  paziente.  I  co- 
reici presentano  lo  sdoppiamento  del  II  tono  con  grande  frequenza 
e  tanto  quelli  che  hanno  un  cuore  integro  da  vizi,  quanto  quelli 
con  vizio  cardiaco.  Lo  sdoppiamento  nella  corea  si  presenta,  di 
solito  nel  periodo  espiratorio;  si  mostra  più  evidente  dopo  un  pe- 
riodo di  agitazione,  (*he  durante  il  periodo  stesso.  Nelle  altre  ma- 
lattie del  sistema  nervoso;  nei  nefritici,  negli  anemici,  nei  tuber- 
colosi, nei  bambini  con  ent^rit^,  con  elmintiasi,  nei  convalescenti 
di  malattie  infettive  acute  lo  sdoppiamento  si  presenta  presso  a 
poco  con  la  stessa  frequenza  ;  esso  è  incostante,  e  si  presenta  per 
lo  più  durante  la  fase  espiratoria.  Nella  pertosse  lo  si  ascolta  con 
una  certa  frequenza  nell'acme  del  periodo  accessionale;  non  tanto 
subito  dopo  l'accesso,  quanto  doi)o  un  certo  tempo,  quando  cioè 
il  malato  è  tornato  in  relativa  calma.  In  ogni  modo  nella  pertosse 
è  sempre  più  frequente  lo  sdoppiamento  verso  il  principio  della 
convalescenza  che  non  durante  1'  acme  della  malattia.  Nella 
difterite  e  nelhi  scarlattina  le  complicanze  renali  aumentano 
notevolmente  la  frequenza  dello  sdoppiamento  che  può  rag- 
giungere il  suo  grado  maggiore  di  intensità,  quale  si  verìfica 
di  solito  soltanto  per  i  vizi  mitralici.   Una  cosa    colpì    sempre  la 
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mia  attenzione  nell'ascoltare  il  IT^  tono  sdoppiato;  e  cioè  che  men- 
tre incostante  era  il  legame  tra  sdoppiamento  e  fasi  del  respiro, 
si  presentavano  invece  in  modo  costante  delle  evidenti  modifica- 
zioni a  carico  del  normale  seguirsi  dei  battiti  cardiaci,  e  della 
frequenza  loro;  e  sopratutto  la  bradicardia  e  le  intermittenze.  A 
proposito  delle  intermittenze  ricordo  qui  due  casi  di  convalescenza 
di  pertosse  nei  quali  il  fenomeno  era  evidentissimo  :  —  Galassi 
B.  e  Ficozzi  L.  di  anni  5,  convalescenti  di  pertosse.  In  questi 
due  bambini  al  principio  di  ogni  inspirazione,  cessava  per  un 
istante  il  battito  cardiaco;  dopo  questa  breve  pausa,  la  prima 
rivoluzione  cardiaca  appariva  con  tono  diastolico  sdoppiato  ;  lo 
sdoppiamento  durava  per  qualche  rivoluzione  di  seguito,  poi  si 
aveva  al  posto  del  tono  sdoppiato  un  tono  impuro,  e  quindi  un 
tono  normale;  alla  successiva  inspirazione  nuova  x>ausa  e  ripeti- 
zione del  fatto.  Sottoposti  i  bambini  a  qualche  minuto  di  corsa, 
lo  sdoppiamento  e  V  intermittenza  sparivano  con  l'aumentare  della 
frequenza  del  polso  e  del  respiro,  per  ripresentarsi  con  gli  stessi 
caratteri  di  prima  col  tornare  del  polso  e  del  respiro  alle  condi- 
zioni precedenti. 

In  conclusione  le  osservazioni  fatte  sul  cuore  dei  bambini  mi 
hanno  dato  le  seguenti  risultanze  : 

1.**  Lo  sdoppiamento  del  II**  tono  tanto  in  condizioni  fisio- 
logiche quanto  in  condizioni  patologiche  è  frequentissimo. 

2."  La  classificazione  attualmente  vigente  degli  sdoppia- 
menti diastolici  in  fisiologici  e  patologici  non  è  giusta  secondo  la 
definizione  classica,  poiché  anch^  gli  sdoppiamenti  cosidetti  pato- 
logici possono  diventar  fugaci  e  mostrarsi  legati  alle  funzioni  del 
respiro,  e  gli  sdoppiamenti  detti  fisiologici  possono  divenire  co- 
stanti ed  indipendenti  dal  respiro;  è  piuttosto  questione  di  diffe- 
renza di  grado,  secondo  quanto  afferma  il  (ralli,  del  quale  condi- 
vido le  idee  in  proposito. 

3.*^  Lo  sdoppiamento  coincide  spessissimo  in  modo  evidente 
con  alterazioni  dei  caratteri  del  polso  e  specialmente  riguardanti 
la  sua  frequenza  ed  il  suo  ritmo. 

4.**  È  condizione  la  più  favorevole  per  la  presenza  dello 
sdoppiamento  una  diminuzione  nella  frequenza  dei  battiti  cardiaci. 

5.°  Lo  sdoppiamento  è  piti  evidente  nella  fase  espiratoria, 
ma  si  inizia  indifferentemente  in  tutti  i  tempi  del  respiro. 

6.°  Lo  sdoppiamento  nei  vizi  mitralici  e  nella  sinfisi  del  peri- 
cardio è  piti  insistente  e  più  marcato  che  in  tutte  le  altre  malattie. 
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T.**  È  pure  molto  insistente  nella  corea  nonché  nella  difte> 
rìt>e  e  nella  scarlattina  con  complicanza  renale.  Nella  tubercolosi 
a  decorso  cronico  si  presenta  abbastanza  frequentemente,  né  vi 
ha  relazione  con  riacutizzazioni  del  processo  morboso. 

8.**  È  più  frequente  al  principio  della  convalescenza  delle 
malattie  infettive  acute,  che  durante  V  inizio  o  l'acme  delle  ma- 
lattie stesse. 


*  * 


Vediamo  ora  quali  siano  le  opinioni  degli  Autori  riguardo 
alla  genesi  dello  sdoppiamento  del  11^  tono;  e  cominciamo  da 
quelle  riferentisi  allo  sdoppiamento  detto  fisiologico.  L'interpreta- 
zione comunemente  accettata  è  quella  che  ammette  una  non  con- 
temporanea chiusura  delle  valvole  sigmoidi  dell'a(»rta,  rispetto  a 
quelle  dell'arteria  polmonare.  A  spiegare  il  fatto  sono  state  emesse 
diverse  teorie  aventi  tutte  per  base  le  modificazioni  di  pressione 
che  si  verificano  nella  piccola  circolazione  sotto  l' influenza  dei 
movimenti  respiratori. 

Il  Cìrerhardt  crede  che  per  l'azione  coadiuvante  della  pompa 
aspirante  sul  cuore  destro,  scoperta  da  Diesterweg,  la  pressione 
nell'arteria  polmonare  venga  diminuita,  e  quindi  ritardata  la  chiù- 
Slira  valvolare.  In  condizioni  di  completa  salute  lavorerebbero 
ambedue  i  ventricoli,  il  destro  aiutato  dal  fenomeno  della  respira- 
zione, senza  produrre  rumori,  essendo  contemporanea  la  chiusura 
delle  valvole.  Piccole  differenze  fra  il  lavoro  e  la  forza  da  parte 
del  ventricolo  destro,  renderebbero  già,  sotto  l'influenza  del  re- 
spiro sul  piccolo  circolo,  evidente  la  possibilità  di  una  differenza 
nel  tempo  di  chiusura  delle  valvole. 

Dehio  dà  un'altra  spiegazione:  secondo  quest'autore  la  di- 
minuzione di  pressione  inspiratoria  nel  torace,  trattiene  il  sangue 
nei  vasi  polmonari,  e  porta  al  ventricolo  destro  piti  sangue  dalle 
vene  cave;*  per  questo  maggiore  riempimento  consegue  una  più 
lunga  diastole  del  ventricolo  destro  con  ritardata  chiusura  delle 
valvole  della  polmonare.  Questo  effetto  apparirà  tanto  più  facile, 
quanto  più  debole  è  il  ventricolo  destro. 

Il  Galli  accetta  la  teoria  di  Dehio,  e  il  Potain  con  gli  altri 
autori  a  me  noti,  sono  concordi  iiell'ammettere  che  preceda  sem- 
pre la  chiusura  delle  valvole  aortiche. 

Per  quel  che  riguarda  lo  sdoppiamento  patologico  del  tono 
dia^tolico  nella  stenosi  mitralica,  troviamo  gli  AA.    divisi,    circa 


SULLA  FRBQUBKZA  DBLLO  SDOrPiAMBNTO  DRL  IP  TONÒ  CARDIACO,  BCO.  6<)9 

1»  aua  genesi,  in  tre  campi  diversi;  cioè,  mentre  alcuni . attribui- 
scono ambedue  i  suoni,  del  tono  sdoppiato,  alle  valvole  arteriose; 
altri  attribuiscono  Puno  di  essi  alle  valvole  arteriose  e  l'altro  ad 
un  rumore  aggiunto  di  origine  diversa  come  si  vedrà  in  seguito. 
Altri  finalmente  dimostrarono  che  alcune  volte  si  ha  lo  sdoppia- 
mento del  IP  tono  alla  punta,  e  per  questo  accettano  la  seconda 
ipotesi  mentre  accettano  l'origine  arteriosa  per  quei  casi  in  cui 
lo  sdoppiamento  si  ascolta  di  preferenza  alla  base.  Oirca  lo  sdop- 
piamento dato  dalla  non  contemporanea  vibrazione  delle  valvole 
dell'aorta  e  della  polmonare  Geigel,  Potain,  Orocco  e  altri  sono 
d'avviso  che  si  distendano  prima  le  valvole  aortiche;  Skoda, 
De  Benzi,  Petrazzani,  Gabbi  ed  altri,  credono  alla  precedenza 
delle  polmonari.  11  Potain  si  dà  ragione  del  mancante  sincroni- 
smo delle  vibrazioni  valvolari,  ammettendo  una  specie  di  aspira- 
zione, che  dal  ventricolo  sinistro  si  fa  nel  primo  momento  della 
diastole  sulle  valvole  aortiche,  per  la  negativa  pressione  indotto 
nel  ventricolo  stesso  dal  difficile  accesso  del  sangue  intraurico- 
lare;  mentre  che  la  pressione  positiva  del  ventricolo  destro  ri- 
tarderebbe relativamente  il  distendersi  delle  valvole  della  polmo- 
nare. Geigel  invece  pensa  che  l'eccessiva  tensione  delle  pareti 
dell'arteria  polmonare  vada  a  scapito  della  elasticità,  donde  il 
ritardo  nella  formazione  del  tono  corrispondente.  Se  non  che  la 
stessa  aumentata  tensione  si  invocò  dallo  Skoda  per  primo  e  poi 
da  parecchi  altri,  tra  cui  il  De  Renzi  e  il  Gabbi,  per  ammettere 
una  più  pronta  reazione  della  parete  ed  un  relativo  accelera- 
mento del  IV  tono  della  x)olmonare. 

Per  il  Guttmann,  Niemeyer,  Villani,  non  vi  sarebbe  punto 
sdoppiamento  diastolico  arterioso.  H  Guttmann  suppone  che  delle 
due  parti  del  11^  tono  diviso  nella  stenosi  mitralica,  la  prima  sia 
data  dalle  valvole  sigmoidee,  la  seconda  dalla  forte  contrazione 
dell'orecchietta  sinistra  resa  ipertrofica;  sarebbe  quindi  un  rumo- 
re muscolare.  Il  IN^iemeyer  la  pensa  nello  stesso  modo.  Il  Villani 
invece  ammette  che,  delle  due  parti  del  tono  diviso  1'  una  sia 
(lata  dalle  valvole  sigmoidee,  l'altra  dal  vibrare  della  valvola 
mitrale,  vibrazione  che  secondo  la  spiegazione  datane  dal  Potain, 
sarebbe  possibile  per  le  condizioni  in  cui  vengono  a  trovarsi  i 
due  lembi  della  mitrale  stenotica. 

laccoud,  con  altri,  accanto  allo  sdoppiamento  del  11^  tono 
arterioso,  pone  lo  sdoppiamento  del  IP  tono  ventricolare;  avver- 
tibile alla  punta  e  risultante  dal  tono  arterioso  trasmesso,  e  dal- 
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Furto  del  sangue  sulla  parete  ventricolare  all'inizio  della  diastole, 
urto  che  per  l'alterazione  delPoriflcio  initralico^  avverrebbe  in  ri- 
tardo. 

Ho  detto  come  il  Potain  abbia  fatto  notare  un'altra  forma 
particolare  di  doppio  tono  diastolico  da  considerarsi  come  patolo- 
gico, e  cioè  quello  che  si  verifica  nella  sinfisi  del  pericardio,  in- 
sieme al  rientramento  sistolico  della  parete  toracica  in  corrispon- 
denza dell'itto  della  punta.  Per  tale  specie  di  sdoppiamento  il 
Freidreich  dà  la  seguente  spiegazione:  La  parete  del  petto  riti- 
rata nella  sistole,  torna  a  sporgere  nella  diastole;  con  ciò  pro- 
duce un  breve  tono  diastolico  che  aggiungendosi  al  tono  arte- 
rioso dà  l'impressione  dello  sdoppiamento. 

Per  l'altra  forma  di  sdoppiamento  che  abbiamo  detto  inte- 
ressarci in  modo  speciale,  quella  cioè  riscontrata  in  individui  af- 
fetti da  malattie  polmonari,  negli  anemici,  nei  convalescenti  di  ma- 
lattie infettive,  ed  in  altre  forme  morbose,  l' interpretazione  pa- 
togenetica  comunemente  accettata  è  quella  che  ammette  una  non 
contemx>oranea  chiusura  delle  valvole  sigmoidee,  legata  a  squili- 
brio di  pressione  tra  circolo  polmonare  e  circolo  aortico.  Ouflfer 
e  Bonneau  studiando  il  fenomeno  nelle  malattie  pleuriche  e  pol- 
monari osservarono  che  nelle  forme  acute  lo  sdoppiamento  non 
si  ha  altro  che  in  certi  momenti;  lo  stesso  nelle  fonne  croniche, 
dove  coinciderebbe  con  le  riacutizzazioni.  L'ipertensione  perma- 
nente non  bastava  a  dare  lo  sdoppiamento,  che  doveva  piuttosto 
riferirsi  a  bruschi  aumenti  della  pressione  nel  piccolo  circolo, 
fatto  da  riportarsi  a  sua  volta  allo  spasmo  arterioso.  Conclusero 
quindi  che  lo  sdoppiamento  in  queste  malattie  è  da  ritenersi  dc»- 
vuto  ad  una  rapida  ipertensione  nel  piccolo  circolo,  che  port*»- 
rebbe  di  conseguenza  una  piti  rapida  chiusura  delle  sigmoidi  pol- 
monari. G-li  stessi  autori  considerando  come  nella  nefrite  inter- 
stiziale, nella  quale  la  tensione  arteriosa  è  altissima,  lo  sdoppia- 
mento non  è  per  questo  più  frequente,  mentre  può  ritrovarsi  in 
malati  con  pressione  spiccatamente  bassa;  essendosi  convinti  che 
la  sola  causa  reale  dello  sdoppiamento  del  IP  tono  dovesse  ri« 
cercarsi  in  una  brusca  modificazione  di  tensione  con  disequilibrio 
vascolare,  hanno  cercato  di  determinare  in  quali  circostanze  si 
produce  questo  disequilibrio  vascolare  per  quel  che  riguarda  il 
grande  circolo. 

Beai  trovarono  che  è  specialmente  in  una  prima  fase  delle 
forme  reumatiche  e    di    altre    malattie  infettive  che   si   verifica 
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con  certa  frequenza  lo  sdoppiamento  del  IP  tono  a  precessione 
aortica,  e  si  spiegarono  il  fatto  dicendo  che  in  queste  forme,  du- 
rante il  periodo  d'incubazione,  l'azione  delle  sostanze  tossiche  cir- 
colanti col  sangue,  si  farebbe  sentire  sull'arteria  provocandone 
uno  spasmo,  d'onde  l'ipertensione  e  lo  sdoppiamento  a  precessione 
aortica.  Questo  cesserebbe  ordinariamente  quando  l'infezione  entra 
nel  periodo  delle  lesioni,  ma  riapparirebbe  durante  la  malattia, 
per  una  nuova  «  poussée  »,  causa  di  un  nuovo  spasmo  e  di  nuova 
ipertensione. 

Per  quel  che  riguarda  le  teorie  fin  qui  emesse  onde  spiegare 
la  genesi  dello  sdoppiamento  del  tono  diastolico,  dovetti  convin- 
cermi che  esse  male  si  prestano  alla  interpretazione  dei  fatti  os- 
servati. Abbiamo  visto  che  esse  hanno  per  base  lo  squilibrio  di 
pressione  fra  grande  e  piccolo  circolo  ;  orbene,  come  spiegherem- 
mo noi  il  fatto,  che  in  quei  casi  in  cui  si  deve  ammettere  un  forte 
disquilibro  fra  le  due  pressioni  arteriose  (versamenti  pleurici, 
peritoneali  ;  sarcomi  voluminosi  del  rene,  di  cui  potei  osservare  un 
caso  veramente  imponente)  non  si  ha  per  questo  maggior  frequenza 
né  maggiore  intensità  di  sdoppiamento  di  quel  che  si  verifichi  in 
altre  circostanze? 

Io  volli  ripetere  l'esperimento  del  De  Benzi,  consistente  nella 
compressione  dell'aorta  addominale,  ma  in  dieci  esperienze  eseguite 
allo  scopo,  non  mi  riuscì  mai  di  provocare  lo  sdoppiamento  del 
11^  tono,  sebbene  lo  sfigmomanometro  segnasse  notevoli  aumenti 
di  pressione  (fino  di  20  mm.). 

Credo  che  a  ben  più  delicati  e  complessi  meccanismi,  di  quello 
che  non  sia  un  semplice  squilibrio  di  pressione,  si  debba  ricor- 
rere, onde  scoprire  la  vera  causa  di  partizione  del  11"^  tono;  e 
mentre  confesso  la  mia  impotenza  di  fronte  alla  risoluzione  del- 
l'interessante quesito,  amo  fermare  la  mia  attenzione  su  quelle 
modificazioni  dei  caratteri  del  polso,  che  tanto  frequentemente  tro- 
vai associate  alla  presenza  dello  sdoppiamento,  le  quali  in  ultima 
analisi  sono  l'espressione  di  un'abnorme  funzionamento  della  fibra 
cardiaca. 

Un'ultima  domanda  sorge  spontaneo  rivolgerci  :  Come  potrem- 
mo noi  spiegarci  la  tanto  grande  frequenza  dello  sdoppiamento 
del  tono  diastolico  nell'età  infantile  t  La  spiegazione  del  fatto, 
parmi  risulti  chiara,  se  si  considera  che,  come  il  prof.  Mya  nelle 
sue  lezioni  cliniche  insegna,  l'automatismo,  non  ha  ancora  rag- 
giunto nelle  varie  funzionalità  dell'organismo  infantile  quel  grado 
di  sviluppo  e  di  perfezione  che  si  verìfica  nell'indivìduo  adulto. 
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Due  casi  di  meningite  cerebro-spinale 
da  bacillo  di  Pfeiffer 

per  la  Doti.»»  Bmilia  Bertini 

Assistente  volontaria 


Da  pochi  anni  il  bacillo  di  Pfeififer  ò  annoverato  tra  i  micror- 
ganismi capaci  di  dare  infiammazione  meningea.  I  primi  casi  furono 
descritti  da  Pfuhl  nel  1892,  che,  in  seguito,  ne  segnalò  alcuni  altri; 
in  alcuni  di  questi  però  non  fu  con  certezza  dimostrato  il  rapporto 
etiologico  tra  menin^ì;ite  e  bacillo  di  Pfeifi'er,  avendolo  trovato  ac- 
compagnato da  stafilococchi,  streptococchi,  diplococchi  di  Fran- 
kel,  e  da  altri  microrganismi,  quasi  sempre  più  numerosi  del  ba- 
cillo di  Pfeiffer  stesso.  Inoltre  la  diagnosi  era  basata  unicamente 
sull'esame  microscopico  del  liquido  cerebro-spinale.  Alcuni  altri  casi 
in  cui  il  rapporto  etiologico  tra  la  meningite  ed  il  bacillo  di  Pfeif- 
fer, fu  sicuramente  dimostrato,  e  coU'esame  microscopico  e  colle 
ricerche  colturali,  pubblicarono  Nauwerck  (1  caso),  Hògerstedt  (1 
caso),  Hacdke  (1  caso),  Frankel  (2  casi),  Slawyk  (1  caso),  Mounier 
(1  caso),  Peucker  (1  caso),  Langer  (1  caso),  Trailescu  (1  caso),  Grohn 
(1  caso),  Hecht  (1  caso),  Jundell  (2  casi).  Caccia  (1  caso).  Pacchioni 
(2  casi),  Mya  (1  caso). 

Come  si  vede,  pochi  sono  i  casi  finora  noti,  di  questa  forma 
morbosa,  per  cui  credo  non  privi  di  interesse  i  seguenti  2  casi  che 
ho  avuto  opportunità  di  osservare  nella  nostra  Clinica. 

Caso  I.  —  D.  Augusto  di  mesi  11.  Nulla  nel  gentilizio  :  nato  bene  ed 
a  tennine;  allattamento  mercenario  a  distanza,  donde  tornò  in  discrete 
condizioni  a  10  mesi.  Venti  giorni  prima  del  suo  ingresso  in  Clinica  fu  colto  da 
morbillo  durato  circa  6  giorni.  Stette  bene  poi  per  circa  tre  giorni;  dopo  fu 
ripreso  da  febbre  e  tosse,  comparve  dispnea,  re'Spiro  a  gemito,  diarrea  e 
ieci  dispeptiche.  Entra  in  Clinica  il  4  aprile.  All'esame  obbiettivo  si  nota: 
Bambino  pallido  e  denutrito,  senza  tracce  di  rachitismo,  grande  fontanella 
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non  molto  tesa,  sclerotiche  leggermente  colorate  in  giallo,  lingua  patinosa. 
Ai  polmoni  ottusità  e  soffio  bronchiale  posteriormente  a  sinistra  in  corri- 
spondenza del  lobo  superiore;  rantoli  numerosi  in  corrispondenza  del  lobo 
inferiore  sinistro,  e  del  polmone  destro.  Nulla  al  cuore  nò  agli  altri 
organi. 

6  AprUe,  Condizioni  del  torace  invariate.  La  respirazione  è  stentata, 
l'espirazione  specialmente  è  prolungata  e  rumorosa,  l'esame  delle  fauci 
non  rivela  che  un  arrosi^amento.  Temperatura  39®-87o8.  Polso  154,  piccolo, 
sfuggevole.  Respiro  60.  Si  danno  espettoranti,  cataplasmi,  iniezioni  ipoder- 
miche di  olio  canforato. 

6  Aprile.  Notevole  peggioramento:  è  comparso  un  edema  duro  per  tutto 
il  corpo,  specialmente  alla  regione  sottomasceliare,  alle  mani  ed  ai  piedi. 
Temp.  38^8-37'*8.  Polso  160.  Respiro  58.  Inoltre  si  notano  fenomeni,  sebben 
in  lieve  grado,  a  carico  del  sistema  nervoso:  assopimento,  trisma  e  rigidità 
della  nuca,  digrignamento  dei  denti,  convulsioni.  Il  polso  è  appena  percet- 
tibile, aritmico.  La  puntura  lombare  dà  esito  a  circa  15  ce.  di  liquido  tor- 
bido che  forma  un  grosso  coagulo  e  deposito  di  pus.  Bagni  caldi,  iniezioni 
di  stricnina  e  sparteina  e  di  caffeina.  Il  bambino  muore  il  giorno  7  aprile. 

Autopsia.  Dura  madre  tesa.  Tutto  il  midollo  spinale,  specie  il  dorsale 
e  il  lombare,  è  avvolto  da  un  essudato  gelatinoso  giallo  verdastro.  Aperta 
la  dura  si  trova  il  cervello,  salvo  il  lobo  occipitale  destro,  e  in  parte  il  cer- 
velletto, avvolto  dal  medesimo  essudato.  All'  apertura  del  torace  ambe  le 
pleure  presentano  un  essudato  fibrine-purulento.  In  ambo  i  polmoni  segni 
di  bronco-polmonite  confluente  specialmente  a  sinistra.  Pericardio  vuoto, 
cuore  normale.  Milza  ingrandita,  molle,  color  rosso-vinoso,  corpuscoli  malpi- 
ghiani  normali.  Normali  gii  altri  organi. 

Caso  II.  —  G.  Gino,  di  anni  6  :  madre  sana,  padre  alcoolista,  morto  per 
malattia  nervosa  in  seguito  a  trauma  del  midollo  spinale.  Una  sorellina 
morta  tubercolosa;  un  fratellino  nato  morto;  altri  3  morti  nei  primi  due 
anni  con  sintomi  che  non  si  riesce  a  precisare  ;  altri  2  vivi  e  sani. 

Nato  a  termine;  allattamento  materno,  dentizione  e  deambulazione 
normali.  Morbillo  a  3  anni  e  mezzo,  durato  9  giorni  e  guarito  completa- 
mente. Sette  giorni  prima  del  suo  ingresso  in  clinica  presentò  anoressia 
e,  verso  sera,  febbre  gagliarda  senza  brivido  né  cefalea,  con  lieve  assopi- 
mento. Da  4  giorni  la  febbre  è  aumentata,  è  comparsa  cefalea  persistente, 
da  stanotte  conati  di  vomito  e  talora  vomito;  grida  ed  iperestesia  cuta- 
nea. Non  stipsi.  In  queste  condizioni  è  accolto  in  Clinica  alle  12  del- 
l'I 1  maggio. 

All'esame  obbiettivo  si  nota:  stato  di  nutrizione  discreto,  assopimen- 
to alternato  da  periodi  di  agitazione;  di  quando  in  quando  rapidi  mutamenti 
di  colore  al  viso,  grida,  sospiri,  digrignamento  dei  denti.  Riflessi  crema- 
sterici  e  rotulei  assenti;  assente  il  dermografismo.  Babinsky  positivo  an- 
che a  riposo.  Non  convulsioni.  Polso  frequente,  ritmico.  Temperatura  38,7. 
All'esame  delTapparato  respiratorio  sì  rilevano  i  segni  di  una  bronchite 
destra. 

La  rachiocentesi,  praticata  il  mattino  successivo,  diede  esito  a  10  co. 
di  liquido  leggermente  torbido  che  fece  scarso  reticolo,  e  contenente  l'I^fo^i 
di  albumina. 
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Le  condizioni  andarono  sempre  aggravandosi;  st  accentuò  Tassopi- 
mento,  comparve  aritmia  del  polso,  e  dopo  circa  86  ore  dal  suo  ingresso 
in  clinica  il  bambino  mori. 

AlVautopisia  si  trovò  la  dura  madre  tesa,  il  cervello  in  tutta  la  con- 
vessità ed  il  midollo  erano  coperti  da  essudato  purulento  denso.  Essudato 
purulento  si  trovò  anche  sulla  tela  coroidea.  Bronchite  purulenta  destra 
con  piccoli  focolai  di  broncopolmonite. 

Col  liquido  ottenuto  dalle  punture  lombari  e,  pel  I  caso,  an- 
che col  succo  pneumonico  e  coli*  essudato  pleurico  presi  post-mor- 
tem  si  fecero  dei  preparati  microscopici.  Si  osservarono  tra  i  cor- 
puscoli di  pus,  numerosissime  forme  bacillari  riunite  m  agvcruppa- 
menti;  germi  sottili,  piccolissimi  e  corti,  immobili,  che  si  colora- 
vano discretamente  bene  col  liquido  di  Ziehl  diluito,  e  col  bleu  di 
metilene  di  Loffler.  In  alcuni  punti  del  preparato  erano  disposti  a 
2  ed  a  4,  raramente  in  catene.  Dai  caratteri  generali»  osservati  in 
questi  primi  preparati,  vidi  che  non  si  trattava  dei  soliti  microrgani- 
smi che  generalmente  s*incontrano  nelle  meningiti  purulente;  per- 
ciò fin  dal  principio,  praticai  l'isolamento  del  germe  in  terreni 
speciali,  che  meglio  si  prestassero  allo  sviluppo  del  germe  stess<». 
Dai  tubi  di  assaggio,  in  cui  era  stato  raccolto  asetticamente 
il  liquido  cefalo  rachideo»  strisciai  un'ansa  di  esso  su  agar  sem- 
plice, su  agar  glicerinato  al  5  °[o  e  su  agar  glicerinato  misto  a 
sangue.  I  terreni  erano  di  alcalinità  spiccata.  Poi,  su  capsule  di 
Petri  sterilizzate,  distesi  uno  strato  di  agar  glicerinato  ed  uno  di 
agar-sangue;  e  su  queste  piastre,  dopo  solidificate,  lasciai  cadere 
alcune  gocce  del  liquido  in  esame.  Misi  poi  in  stufa  alla  tempera- 
tura di  37". 

Trovo  opportuno  riferire  sul  modo  di  preparazione  estempora- 
nea dei  terreni  con  sangue  da  me  usato,  perchè  questi  te';reni  non 
possono  conservarsi  a  lungo  scevri  d'inquinamenti;  tanto  più  poi 
per.  il  fatto  che  tali  speciali  ricerche  bacteriologiche  non  si 
praticano  continuamente,  ma  solo  in  casi  determinati.  D'altra  parte 
i  metodi  comunemente  usati  per  la  preparazione  degli  ai^ar-sangue 
richiedono  un  tempo  piuttosto  lungo  per  accertarsi  della  purezza 
del  terreno  colturale,  e  talora  occorre  aver  pronto  li  per  lì  il 
terreno  colturale,  per  non  rendere  inutile  la  ricerca. 

Dopo  aver  fuso  ad  alta  temperatura  dei  tubi  di  agar,  ho  lasciato 
cadere  in  ogni  tubo  alcune  gocce  di  sangue  di  coniglio  raccolto,  colle 
majTgiori  norme  asettiche,  dalla  carotide  bene  isolata.  Il  sangue 
non  defibrinato  si  mescola  male  all'agar,  e  poiché  dovevo  valermi 
subito  dei  terreni  per  non  far  perdere  di  vitalità  il  germe  in  esa- 
me,  non  avevo  il  tempo  di  constatare  se  questi  terreni  risolidifl- 
cati  fossero  assolutamente  sterili.  Perciò   misi  i  tubi   di   agar  al- 
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l'ebollizione  per  40  minuti,  disponendoli  poi  a  becco  di  flauto.  So- 
lidificatosi il  terreno,  non  si  ha  più  l'aspetto  gelati  ni  forme  dell'agar, 
per  la  precipitazione  delle  albumine  del  siero  e  per  i'  imbriglia- 
mento delle  emazie  nel  processo  di  coagulazione  del  sangue  stesso  ; 
perciò  il  terreno  colturale  è  assai  brutto  a  vedersi,  e  non  perfet- 
tamente omogeneo  alla  superficie  ;  ma  è  ottimo  per  lo  sviluppo  dei 
germi  e  permette  di  isolare  rapidamente  quei  germi  che  non  svi- 
luppano sugli  ordinari  terreni  di  coltura.  Questi  servirono  per  i 
primi  isolamenti.  Per  far  le  colture,  ho  preparato  gli  agar,  defibri- 
nando  prima  il  sangue,  e  agj?i ungendone  al Tagar  fus(»  7-8  gocce  per 
ogni  tubo.  Poi  li  lasciai  in  stufa  a  37"  per  3  4  giorni  per  assicu- 
rarmi che  durante  queste  operazioni  non  fossero  avvenuti  inquina- 
menti. Su  questi  terreni  seminai  i  germi  che  ricavai  sia  dalle 
capsule  di  Petri,  sia  dagli  strisciamenti  a  diluizione  fatti  sui  tubi 
a  becco  di  flauto.  Le  colonie,  che  dalle  semine  si  svilupparono,  fu- 
rono di  due  specie  nel  2""  caso,  né  dagli  esami  fatti  risultarono  in- 
quinaruenti  per  caduta  di  germi  dalTambiente.  Nel  1^  caso  i  germi 
isolati  si  trovarono  mescolati  ad  alcune  sarcino  che  caddero,  du- 
rante l'operazione  d'isolamento  con  le  culture  a  piatto.  Fu  facile 
però  far  le  semine  in  cultura  pura,  giacché  le  differenze  colturali 
apparivano  ad  occhio  nudo;  perciò  nella  descrizione  dei  caratteri 
colturali  devo  considerare  soltanto  due  specie  di  germi. 

r  Caso.  In  agur-sangue  a  becco  di  flauto,  si  nota,  dopo  36  ore 
di  termostato,  sviluppo  di  coloniette,  grosse  da  una  testa  di  spillo 
H({uol!a  (li  una  piccola  lenticchia,  ai  lati  e  lun;70  il  tramite  dello 
strisciamento;  queste  colonie  erano  isolate  tra  loro,  e  anche  dopo 
qualche  settimana  dallo  sviluppo  non  tendono  a  formare  patina. 
Non  si  vedono  apparire  guardando  attraverso  il  terreno  colturale, 
mentre  si  mostrano  come  goccioline  di  rugiada,  translucide,  a  bordi 
uniformi  non  festonati,  senza  nucleo  centrale,  guardando  a  luce  ri- 
ilcsi^a.  L'acqua  di  condensazione  è  limpida.  Uguali  caratteri  mo- 
strano le  colture  del  succo  pneumonico  e  dell'essudato  pleurico. 
Fatti  passaggi  del  germe  su  nuovi  terreni  con  agar-san^uie,  solo  al 
V  si  mantiene  in  vita,  notandosi  però  uno  sviluppo  stentato:  al  2* 
passaggio  il  germe  è  esaurito.  Tentate  le  colture  dal  liquido  cere- 
bro  spinale  su  agar  semplice  o  glicei'iuato  su  gelatina-sanjiue,  brodo- 
sangue  e  brodo-siero,  in  nessuno  di  tali  terreni  si  ebbe  ssiluppo.  Non 
credo  inopportuno  notare  che  il  microrganismo  nei  miei  casi  veniva 
isolato  dal  liquido  cerebrospinale  che,  come  si  sa,  è  un  pessimo  ie^- 
reno  colturale  per  tutti  i  germi,  specie  per  quelli  a  vitabilità  molto 
labile,  quali  il  bacillo  di  Pfeifier,  il  diplococco  di  Frankel  e  le  varie 
specie  di  streptococco. 

2^  Caso.  In  questo,  uno  dei  germi  presentò  caratteri  colturali 
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ìdeutici  a  quelli  ora  deflcritti.  L*altro  microrgranìsmo  nei  primi 
preparati  microscopici  fatti  dal  liquido  cerebrospinale,  e  dairessu- 
dato  bronchiale  preso  post-mortem,  non  appariva  molto  evidente; 
però,  esaminati  con  cara,  presentavano  delle  forme  coccobacillari, 
apparentemente  capsulate,  addossate  ai  corpuscoli  di  pus  ed  alle 
cellule  endoteliali,  in  mezzo  a  moltissime  forme  bacillari  picco- 
le, dai  caratteri  già  descritti.  Nelle  colture  per  isolamento  a 
piatto,  per  strisciamento  si  notavano  colonie  a  sviluppo  di- 
verso: le  une  coi  caratteri  già  descritti  ;  le  altre  che  presentavano 
i  seguenti:  colonie  piccole,  al  massimo  grandi  come  capocchie  di 
spillo,  sollevate  sul  terreno  colturale,  di  color  appena  madreper- 
laceo, lucenti,  e  che  hanno  tendenza  a  recitar  isolate.  L'esame  mi- 
croscopico rivela  forme  coccacee  riunite  a  2,  o  raggruppate  a  (ì 
a  8,  talora  disposte  a  catenina  di  6-8  elementi,  colorabili  coi  comu- 
ni colori  d'anilina  e  col  Gram.  Coltivato  sulfagargliceri nato,  cre- 
sce al  primo  passaggio  con  coloniette  simili  a  quelle  descritte.  Non 
cresce  in  brodo  né  in  gelatina,  né  in  agar  semplice.  I  preparati 
fatti  col  liquido  di  Ziehl  diluito  mostrano  airintorno  delle  forme 
coccacee  un  alone  che  non  si  colora,  fatto  ancor  più  evidente  per 
i  preparati  fatti  dal  sangue  del  cuore  degli  animali  da  esperimen- 
to morti  in  seguito  alPinoculazione  del  liquido  cefalorachideo.  In 
questi  preparati  infatti  apparivano  le  forme  diplococciche  netta- 
mente lanceolate,  isolate  tra  loro,  o  al  più  disposte  a  due. 

Esperienze  sugli  animali.  Vengono  inoculati  2  topolini  bian- 
chi, e  rimangono  in  vita  per  Tinoculazione  delle  culture  descritte 
nel  1*^  caso,  mentre  muoiono  inoculando  il  liquido  cerebrospinale 
ricavato  dalla  rachidocentesi  del  2**  caso.  Dall'esame  microscopico 
dèi  sangue  non  si  vedono  che  diplococchi,  come  pure  le  colture 
fatte  in  brodo-sangue,  agar-sangue,  gelatina -sangue  non  danno  svi- 
luppo che  a  Torme  diplococciche.  DalTinsiome  dei  caratteri  credo 
non  vi  sia  dubbio  alcuno  che  le  forme  studiate  appartenessero 
Fona  al  bacillo  di  Pfeiffer,  Taltra  al  diplococco  lanceolato  di 
Frànkel. 

•  • 

Sono  due  casi  di  meningite  cerebrospinale  in  uno  dei  quali,  il 
I^  si  trattò  di  infezione  pura  da  bacillo  di  Pfeiffer,  in  cui  il  got- 
me,  partito  da  un  focolaio  broncopneumonico,  era  penetrato  nella 
cavità  cerebrospinale  producendovi  la  menin;<ite.  Nel  2''  caso  si  trattò 
d'infezione  mista  da  bacillo  di  Pfeiffer  e  da  diplococco  di  Frankel  : 
qui  rinfezione  non  si  è  certi,  almeno  basandosi  sui  dati  anamnestici, 
se  avesse  colpito  primitivamente  le  meningi  e  poi  determinato  i 
fatti  polmonari.  Non  è  sempre  facile,  in  questi  casi,  dimostrare  la  sede 


B78  n.    RBRTINI 

della  localizzazione  primitiva;  però,  dato  rinsieme  dei  fatti  noti,  è  na- 
turale  supporre  che  il  bacillo  di  Pfeiffer,  che  ha  come  sede  abi- 
tuale la  mucosa  delle  vie  respiratorie  superiori,  possa  aver  invaso 
contemporaneamente  o  quasi  la  meninge  ed  il  polmone,  ed  è  per- 
ciò che  in  questo  caso  credo  sia  più  proprio  parlare,  anziché  di 
localizzazione  primitiva  o  secondaria  meningea,  di  localizzazione 
multipla  del  bacillo  di  Pfeiffer. 

La  forma  di  localizzazione  meningea  del  bacillo  in  questione 
è  stata,  anche  nei  nostri  casi,  gravissima  e  malgrado  la  forma  cli- 
nica che  nel  V  caso  fu  piuttosto  oscura,  e  senza  gli  imponenti  sin- 
tomi nervosi  che  si  hanno  nelle  forme  diplococciche  e  spesso  anche 
nelle  meningococciche,  ha  portato  piuttosto  rapidamente  ad  un  esito 
letala  Del  resto,  nei  casi  finora  noti,  prevale  tale  gravezza  di  prognosi. 
I^  puntura  lombare  non  ha  portato  vantaggio  terapeutico  alcuno,  e 
solo  ha  valso  a  far  precisare  la  diagnosi  etiologi«»i,  che  se  clinicamente 
poteva  essere  sospettata,  non  poteva  certo  esser  confermata  altro 
che  dalla  puntura  lombare.  In  questi  casi  la  puntura  lombare  ci 
torna  molto  utile  anche  [)erchè  vale  a  fornirci  un  dato  sul  genio 
epidemico  del  bacillo  di  Pfeiffer  in  quella  determinata  epoca,  o,  per 
dir  meglio,  ci  permette  di  stabilire  la  gravità  delTepidemia  in  rap- 
porto colle  localizzazioni.  Se  le  punture  lombari  venissero  prati- 
cate in  tutti  i  casi  di  meningite  cerebrospinale  acuta,  ed  anche  in 
tutte  le  manifestazioni  nervose  che  si  svolgono  durante  i  periodi  di 
epidemia  influenzale,  ed  alle  punture  lombari  si  facessero  seguire  gli 
esami  microscopici  e  batteriologici  necessari,  si  vedrebbe  certa- 
mente che  la  meningite  da  bacillo  di  Pfeiffer  ò  meno  rara  di  quanto 
comunemente  si  crede,  e  forse  non  sarebbe  impossibile  descrivere 
anche  delle  forme  a  prognosi  più  favorevole.  Uno  dei  casi  eccezio- 
nali di  guarigione  ò  quello  riferito  da  Caccia. 

Dai  caratteri  microscopici  e  dagli  esami  colturali  non  cade  dubbio 
che  il  germe  studiato  sia  da  annoverarsi  e  da  classificarsi  come  appar- 
tenente al  b.  di  Pfeiiier.  Che  il  ^^orme  così  isolato  non  abbia  esplicato 
potere  patogeno  alcuno  per  gli  animali  da  esperimento  non  esclude  che 
esso  non  fosse  primitivamente  patogeno  e  che  solo  si  sia  andato  atte- 
nuando per  la  permanenza  entro  il  liquido  cefalo  rachidiano  e  nei 
passaggi  successivi  a  traverso  i  terreni  di  coltura.  Non  è  più  un 
fatto  nuovo  Fazione  attenuatrice  che  il  liquido  cerebrospinale  ha 
sui  vari  germi,  e  si  sa  ch'esso,  mentre  può  essere  in  determinate 
condizioni  un  terreno  adatto  allo  sviluppo  dei  microrganismi,  ne 
attenua  nel  tempo  stesso  la  virulenza.  {Concetti). 
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Amtiwria,  fliloloola,  patologia  ganarala,  e  Igiena.  KalfonuifaiBl  ooaiiafllto. 

F.  ScHiLLiMO.  Sulla  Beorezione  delle  g^hiandole  salivari  e  specialmente  del- 
la sottoznascellare  nei  bambini  lattanti  {Jahrbuch  f,  KinderheUkunde^ 
Vili,  Band,  3  Heft,  1903). 

La  maggioranza  dei  pediatri  sconsiglia  di  snpplire  con  sostanze  ami- 
Iacee  alla  deficenza  di  zucchero  e  di  grasso  del  latte  di  vacca  diluito,  nel- 
l'opinione che  al  lattante  manchino  nelle  glandolo  salivari  e  nel  pancreas 
i  fermenti  atti  ad  invertire  l'amido  in  destrina  e  zucchero.  Nel  mentre 
già  parecchi  AA.  hanno  dimostrato  la  presenza  della  diastasi  nella  paro- 
tide  e  nel  pancreas  del  neonato,  Zweifel  a£Perma  che  questo  fermento  non 
apparisce  nella  glandola  sottomascellare  prima  del  terzo  mese  di  vita. 
Nelle  ricerche  di  controllo,  fatte  dall' A.,  egli  ottenne  la  reazione  di  Trom- 
mer  tanto  con  una  soluzione  di  colla  d'amido  trattata  con  glandolo  sotto- 
mascellari macerate  di  vitelli  di  2  o  3  settimane  d'età,  quanto  con  granelli 
d'amido  esposti  all'influenza  del  liquido  secreto  nella  regione  della  carun- 
cola sublinguale  di  bambini  d'età  variante  fra  i  nove  giorni  e  le  sei  setti- 
mane: egli  si  crede  perciò  in  diritto  di  afier mare  la  presenza  del  fermento 
diasta tico  nella  glandola  suttomascellare  in  un'  epoca  anteriore  a  quella 
voluta  da  Zweifel.  Cavalieri. 

Mbybr.  Bicerche  sulla  secrezione  gastrica  dei  bambini  durante  i  primi 
anni  {Bibliot  f,  Laeg,^  1902  —  Rev,  mens.  dea  mcdad,  des  Enfants^  sep- 
tem.  1903). 

L'A.  ha  compiuto  questo  studio  su  38  bambini  di  età  inferiore  ad  un 
anno.  Faceva  precedere  al  pasto  di  prova,  consistente  in  150  gr.  d'acqua 
d'orzo  una  lavanda  stomacale.  Dopo  40  minuti  estraeva  il  contenuto  ga- 
strico. Durante  il  corso  delle  esperienze  alcuni  bambini  si  ammalarono  per 
disturbi  gastro-intestinali  e  cosi  potè  anche  studiare  il  meccanismo  di  se- 
crezione anche  nello  stato  patologico.  Queste  esperienze  furono  ripetute 
molte  volte  su  ciascun  bambino. 

L'A.  ha  potuto  stabilire  che  il  tempo  che  gli  alimenti  rimangono  nello 
stomaco  varia  fra  2  ore  e  mezzo  a  tre  ore  e  mezzo,  tempo  che  è  mag- 
giore nei  bambini  affetti  da  disturbi  gastro-intestinali.  La  secrezione  del 
succo  gastrico  aumentata  nelle  prime  ore,  ma  ciò  non  in  modo  assoluto  ; 
e  per  ciò  che  riguarda  la  pepsina  è  indipendente  dalla  natura  del  pasto. 
La  secrezione  dipende  piuttosto  da  influenze  psichiche  (vista  degli  alimenti). 

Però  l'A.  non  ha  potuto  trarre  delle  conclusioni  certe,  data  l'eccessiva 
variabilità  di  contenuto  in  acido  cloridrico  e  fermenti  da  un  giorno  al- 
l'altro. -4.  FiUa, 


NobAoourt  e  Vitbt.   Influena»   dell'ingestione  di  cloruro   di    sodio    sul 
peso  dei  bambini  lattanti.  Paris  1901. 

Gli  ÀA.  somministrarono  ad  8  bambini  di  sviluppo  deficiente  piccole 
dosi  di  NaCl  da  gr.  0,25  a  gr.  l  in  acqua  bollita  prima  della  poppata  a 
periodi  saltuari  di  7  giorni,  e  ne  paragonarono  il  peso  di  7  m  7  giorni. 

In  5  casi  Taumento  di  peso  fa  più  considerevole  nei  periodi  in  cui  i 
bambini  ingerirono  NaCl,  che  non  in  quelli  in  cui  ne  rimssero  privi.  In 
due  casi  l'aumento  fu  più  considerevole  nei  periodi  in  cui  le  dosi  di  NaGi 
furono  di  gr.  O.GO,  che  non  in  quelli  in  cui  la  dose  era  di  gr.  1.  In  un 
caso  l'ingestione  di  NaCl  produsse  diminuzione  di  peso. 

Per  spiegare  questo  aumento  qualcuno  ha  emessa  l'ipotesi  che  il  sale 
stimoli  l'appetito,  altri  che  favorisca  la  digestione  e  migliori  la  nutrizione: 
l'ipotesi  più  probabile,  secondo  gli  AA.  è  che  l'aumento  di  peso  sia  pro- 
dotto da  una  ritenzione  di  acqua,  non  nel  sangue,  ma  nell'  intimità  dei 
tessuti,  provocata  da  questa  iperclorurazione. 

Questa  idratazione  dell'organismo  è  tutt'  altro  che  dannosa,  anzi  in  8 
casi  di  grave  diarrea,  in  cui  sì  ha  disitratazione  dei  tessuti  e  diminuzione 
di  peso,  gli  A  A.  somministrarono  con  buoni  risultati  siero  artificiale  col 
7  0^^  di  NaCl.  E.  Modigliani. 

().  CozzoLiNO.  Se  ed  in  quali  condizioni  debba  intendersi  l' allattamento 
nelle  donne  albuminuriche.  Comunicaz.  al  XIII  Ck)ngresso  di  Medicina 
Interna.  Padova,  1903.  {Medicina  Italiana,  a.  I,  n.  84-35,  die.  1908). 

L'A.  riporta  le  opinioni  dei  vari  autori  sull'argomento,  soffermandosi 
maggiormente  su  quelle  assai  ottimistiche  di  Pinard  e  Budin  e  della  loro 
scuola.  S' intrattiene  quindi  a  considerare  come  non  possano  avere  valore 
assoluto  le  statistiche  desunte  dalle  cliniche  ostetriche,  perocché  quivi  i 
neonati  rimangono  ricoverati  e  quindi  tenuti  in  osservazione  solo  fino  a 
pochi  giorni  dopo  la  nascita,  quando  non  ancora  gli  effetti  nocivi  d'  una 
albuminuria  materna  ancora  in  atto  potrebbero  avere  avuto  il  tempo  di 
tarsi  risentire  sull'organismo  del  tenero  bambino.  Maggiore  importanza 
hanno  invece  quei  casi,  nei  quali  l'allattamento  al  seno  fu  potuto  seguire 
per  parecchio  tempo  dopo  il  parto.  Ricorda  i  casi  di  eclampsia  in  bambini 
allattati  da  madri  nefritiche  {Datnn.  Barìcer,  Simpsón,  Mya),  il  caso  di 
epatite  mortale  con  grave  ittexiziae  quello  di  tetania  larvata,  spasmo  glot- 
tideo  ed  eclampsia  riportati  dal  Pacchioni,  quelli  di  tetania,  convulsioni 
interne,  spasmo  della  glottide  e  spasmi  generali  comunicatigli  dal  Guidi,, 
ed  infine  la  propria  osservazione  di  edemi  abbastanza  diffusi  in  un  neonato 
allevato  al  seno  di  una  donna  con  leggiera,  semplice  e  transitoria  albu- 
minuria gravidica.  Fa  notare  come  tutti  questi  casi  dimostrano  come  in 
tali  condizioni  il  latte  materno  possa  riuscire  tossico  per  il  bambino  pop- 
pante. 

Conclude  invocando  la  necessità  di  sorvegliare  l'allattamento  al  seno 
delle  donne  albuminuriche,  consigliandone  la  sospensione  temporanea  ai 
primi  accenni  di    disturbi    da    parte    del  lattante  e    rallontonamento  per 
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sempre,  quando  si  presentino  quei  sintomi  che  caratterizzano  un  vero 
morbo  di  Brighi  cronico  (edemi,  dispnea,  disordini  cardiaci,  accidenti  ure- 
mici). L.  C. 

CzBRNO  ScuwARZ  e  Brdnstbin.  Sulla  citodiagnasi  {Berliner  Klin,   Wochen.^ 
nn.  34  e  35,  1903). 

Comunemente  si  possono  distinguere  3  formule  citologiche,  a  seconda 
degli  elementi  corpuscolati  che  prevalgono  nei  vari  essudati: 

1®  la  f.  linfocitica,  di  solito  caratteristica  per  gli  essudati  di  natura 
tubercolare,  siano  dessi  pleurici,  peritoneali  o  cerebro-spinali  ; 

2^  la  f.  polinucleata  nei  casi  di  flogosi  acuta  dovuta  ad  un'infezione 
da  stafilococco,  streptococco,  pneumomeningococco  o  da  altri  piogeni; 

3^  la  f.  endoteliale    nei    versamenti    d'origine    meccanica,  come  nei 
transudati  per  scompenso  cardiaco,  per  stasi  epatica,  per  affezioni  renali. 
Per  gli  essudati  pleurici  si  può  avere, 

a)  una  f.  linfocitica  nella  tubercolosi  primitiva  della  pleura  (però 
non  prima  della  fine  della  seconda  settimana)  ; 

b)  una  f.  varia  nti  versamenti  pleurici  d^altra  origine. 

Per  il  liquido  cerebro-spinale  si  possono  stabilire  le  seguenti  norme: 

P  il  liquido  cefalo-rachidiano  normale  non  contiene  affatto  elementi 
corpuscolati  o  solamente  pochissimi  linfociti; 

2^  esso  non  è  alterato  patologicamente  nelle  neurosi,  nelle  psicosi, 
in  quelle  affezioni  del  sistema  nervoso  centrale  e  periferico  dove  le  me- 
ningi sono  integre,  nei  tumori  e  nel  cosiddetto  meningismo; 

3*^  si  ha  una  lìnfocitosi  nella  paralisi  progressiva,  nella  tabe  inci- 
piente, nella  meningomielite; 

4.^  Nella  meningite  tubercolare  si  ha  dapprima  una  f.  polinucleata, 
che  diventa  poi  linfocitica  e  che  ritorna  ad  essere  polinucleata,  quando 
all'infezione  tubercolare  s'aggiunga  una  infezione  secondaria; 

5^  nelle  varie  forme  di  meningite  cerebro-spinale  epidemica  predo- 
minano di  solito  fin  dall'inizio  le  cellule  polinucleate  ;  queste  vengono  però 
sostituite  dalle  forme  lìnfocitiche  nei  casi  che  prendono  un  decorso  cro- 
nico o  mostrano  una  tendenza  alla  guarigione,  e  rilasciano  di  nuovo  il 
posto  alle  polinucleate  quando  subentri  una  esacerbaziene  del  processo 
meningeo. 

Per  differenziare  la  fiogosi  meningea  dal  semplice    meningismo  o  dai 
tumori  cerebrali  si  può  partire  dai  seguenti  criteri  : 

P  nel  meningismo  il  liquido  cefalo-rachidiano  ò  chiaro  e  limpido, 
non  lascia  nò  deposito,  né  forma- reticolo; 

2^  nella  meningite  tubercolare  lascia,  alcune  ore  dopo  rioAvato,  un 
deposito  di  reticolo  fibrinoso  che  tra  le  sue  maglie  racchiude  gli  elementi 
corpuscolati  o  anche  i  bacilli  di  Koch  ; 

3**  nella  meningite  epidemica  il  liquido  fuoriesce  già  torbidissimo 
per  la  sua  ricchezza  di  elementi  corpuscolati  od  almeno  opalescente  e  l'e- 
same microscopico  del  deposito  di  pus  giallo  formatosi,  rileva  di  solito  i 
germi  specifici. 

Le  ricerche    ci todi agnostiche    fatte    nei    versamenti    peritoneali  sono 


Rivisii'.  688 

troppo  poche  per  poter  trarne  delle  conclusioni    e    minori    ancora    quelle 
dei  versamenti  pericardìci,  artritici,  e   delle  forme  d' idrocele,  ecc. 

Qio9effi. 

SiMONCiNi.  Oontributo  allo  atudio  della  reazione  delle  grhianaole  linfati- 
ohe  nelle  infezioni  acute  e  croniche  (Annali  di  Igiene  SperimenUile. 
V.  XIU,  faec   II,  1903). 

L'A.  ha  studiato  sistematicamente  le  alterazioni  istologiche   che    pre- 
sentano i  gangli  linfatici  : 

lo  Neil  infezioni  acute,  praticando  inoculazioni  intralinfaticbe  (nella 
camera  anteriore  deirocchio  di  cavie)  con  dosi  di  virus  letali  e  non  letali. 
2o  Nelle  infezioni  croniche,  inoculando,  nella  camera  anteriore  e 
nella  vagina  di  cavie  e  conigli,  dosi  di  virus  addirittura  minime  in  modo 
da  riprodurre  per  quanto  fosse  possibile  le  condizioni  naturali  della  ìnfe- 
zìone. 

Si  è  valso,  come  materiale  di  inoculazione,  di  culture  di  carbonchio  e 
di  tubercolosi,  rappresentando  la  prima  il  prototipo  delle  infezioni  acute, 
la  seconda  quello  delle  infezioni  croniche;  incidendo  gli  animali,  cosi  sot- 
toposti all'esperimento,  di  24  in  24  ore,  ha  studiato  le  alterazioni  istolo- 
giche progressive,  presentate  dai  gangli  linfatici  carotidei  e  inguinali  so- 
condochò  aveva  praticata  l'inoculazione  nella  camera  anteriore  delPocchio 
o  Della  vagina. 

Da  siffatte  esperienze  risulta  che  il  processo  reattivo  del  ganglio  verso 
i  bacilli  del  carbonchio  si  svolge  nel  modo  seguente: 

Pervenuti  i  bacilli  del  carbonchio  nel  ganglio  per  la  via  dei  linfatici 
determinano  in  un  primo  tempo  gravi  alterazioni  (congestione,  stravasi 
sanguigni,  necrosi  degli  elementi  linfoidi  e  di  alcuni  leucociti  accorsi,  o 
necrosi  di  intere  zone  di  tessuto);  contemporaneamente  i  bacilli  sono  di- 
sgregati e  ridotti  in  forma  di  .granuli  e  detritus;  i  leucociti  si  affrettano 
a  detergere  dagli  stravasi  e  dagli  elementi  morti  il  ganglio.  Quanto  però 
a  questi  processi  distruttivi  si  nota  una  febbrile  moltiplicazione  degli  ele- 
menti proprii  del  ganglio  (cariocinesi,  scissione  diretta). 

In  un  secondo  tempo  o  l'infezione  è  vinta  (proliferazione  del  connet- 
tivo, reazione  degli  endotelii  linfatici)  oppure  il  ganglio  non  può  riparare 
alle  sue  perdite  e  finisce  per  essere  travolto  nell'infezione  generale  del- 
l'organismo. 

Dalle  ricerche  sulla  tubercolosi  risulta  che  la  penetrazione  dei  bacilli 
nelle  ghiandole  linfatiche  avviene  più  lentamente  e  in  minor  grado  per  la 
mucosa  integra  della  vagina  che  per  la  camera  anteriore  dell'occhio;  che 
nelle  cavie  con  quantità  minime  di  bacilli  si  arriva  ad  avere  la  costitu- 
zione tipica  del  tubercolo,  mentre  nel  conigli  il  tubercolo  si  arresta  alle 
sue  fasi  primordiali;  che  nei  conigli  Tint'ezione  è  vinta  più  prontamente 
che  nelle  cavie  per  la  reazione  del  parenchima  gangliare,  sotto  forma  di 
proliferazione  e  neoformazione  del  connettivo  che  incista  e  invade  i  foco- 
lai tubercolari,  processo  di  fìbrifìcazione  che  è  invece  più  tardo  e  più  scarso 
nelle  cavie. 
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Tale  diverso  comportamento  del  connettivo  dipende  dalla  diversità  in 
ricchezza  da  parte  dei  gangli  di  tessuto  connettivo  e  di  centri  germinativi. 

Riferendosi  alla  tubercolosi  delle  ghiandole  linfatiche  dell'  uomo,  tro- 
viamo la  spiegazione  della  maggior  frequenza  di  essa  nei  bambini  e  della 
facile  caseificazione  in  questo  primo  periodo  della  vita,  nel  fatto  che  ap- 
punto nei  bambini  é  scarso  il  connettivo  dei  gangli  che  va  rendendosi  più 
abbondante  col  crescere  dell'età  fino  a  che  nella  vecchiaia  si  ha  una  scle- 
rosi fisiologica  che  per  le  ragioni  dette  si  oppone  allo  sviluppo  dei  pro- 
cessi tubercolari.  C.  Carini. 

BoKAY.  Bicerche  sul  siero  polivalente  antistreptococcico  Moser.  {Deutsche 
med.    Wochensch3\f   n.  1,  1904). 

Alle  pubblicazioni  di  Moser,  dell'Escherich,  del  Pospischill  sui  risul- 
tati ottenuti  mediante  il  siero  Moser,  nella  cura  della  scarlattina,  si  ag- 
giungono ora  quelle  del  Bokay  di  Budapest.  Egli  ha  scelto  12  casi  di  scar- 
lattina tra  le  torme  più  gravi,  ed  in  queste  praticò  l'iniezione  del  siero. 
Le  minime  dosi  iniettate  sono  state  di  100,  le  massime  di  200  cmc.  I  ri- 
sultati ottenuti  concordano  pienamente  con  quelli  del  Moser  e  dell'Esche - 
rich:  miglioramento  dello  stato  generale,  della  qualità  del  polso,  abbassa- 
mento della  temperatura  in  media  di  2,1®G,  entro  le  prime  24  ore,  sen:'A 
sintomi  di  collasso,  riduzione  del  processo  necrotico  alla  faringe,  scomparsa 
della  cianosi. 

In  8  casi  ha  avuto  una  suppurazione  glandolare,  due  di  questi  seguiti 
da  setticopiemia  letale;  in  7  un  esantema  da  siero  (tra  il  6'*ì&^  giorno, 
una  volta  sola  dopo  4  setti mane\  L'A.  si  associa  pienamente  a  Moser  ed 
Escherich  per  la  favorevole  impressione  ottenuta  dalle  sue  osservazioni. 

Giaseffl. 

MosBK  e  PiRQUBT.  L'agglutinamento  degli  streptococchi.  (CentrcUblatt  fUr 
Bacteriologie,  Parasitenkunde  u,  InfecUonskrankheiten^  XXXIY,  n.  6, 
1903). 

La  tecnica  seguita  dagli  A  A.  è  la  seguente  : 

Gli  streptococchi  vengono  c(»ltivati  in  bro'lo  alcalino  e  lasciati  nel  ter- 
mostato per  24  48  ore.  Con  una  pipetta  si  soffia  attraverso  il  brodo  finché 
questo  non  sia  ugualmente  intorbidato  ;  indi  si  versano  in  ogni  provetta 
1,5  cm.'  di  brodo  e  vi  si  aggiunge  0,5  cm."  della  rispettiva  diluizione  di 
siero,  fatta  col  medesimo  brodo  alcalino  per  evitare  un'alterazione  del  peso 
specifico.  Le  provette  si  lasciano  alla  temperatura  della  stanza  per  16-24^  ; 
l'agglutinamento  sebbene  lento,  avviene  visibilmente. 

Per  ottenere  l'agglutinamento  microscopico  si  fanno  cadere  da  una  pi- 
petta capillare  su  dei  porta  oggetti  cavi  3  gocce  di  brodo  ed  una  di  siero  ; 
di  questa  diluizione  del  1:4  una  goccia  si  trasporta  sul  prossimo  vetrino, 
e  cosi  via  via,  ottenendo  in  tal  guisa  la  progressione  geometrica  del 
4«,4>,4» 40. 

Gli  AA.  distinguono  : 

1."  L'aggi,  completo,  dove  già  dopo  pochi   minuti  i  cocchi   formano 
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dei  grappi,  piccoli  dapprima,  maggiori  dipoi,  alle  Tolte  ramificati  per  l'ap- 
posizione di  più  cftteoe,  i  quali  lasciano  il  campo  rimanente  completamente 
libero. 

2.0  L'aggi,  mediocre,  dove  i  grappi  sono  piccoli  e  tra  loro  si  trorano 
delle  catene  isolate. 

S.*  Le  traccio  di  aggi.,  dove  non  si  ha  che  nn  raggruppamento  irre- 
golare di  streptococchi  a  dense  nubecole. 

Dulie  ricerche  sogli  streptococchi  della  scarlattina  ottennero  i  risul- 
tati seguenti.* 

a)  Tutte  le  12  specie  di  streptococchi  coltivati  dal  sangue  del  cuore 
di  bambini  morti  per  scarlattina  trattate  col  siero  del  cavallo,  cui  prima 
ne  erano  state  iniettate  le  colture  in  brodo,  rivelarono  an  aggi,  completo. 

b)  Nove  specie  di  streptococchi  di  scarlattina,  che  antecedentemente 
non  erano  state  adoperate  per  l'iniezione  a  quel  cavallo,  mostrarono  un 
aggi,  completo,  eccetto  uno  streptococco  che  proveniva  da  un  bambino 
morto  28  giorni  dopo  l'inizio  della  scarlattina. 

e)  Dì  17  streptococchi  d'altra  provenienza  invece,  uno  solo  aggluti- 
nava al  1 :  1000  ed  uno  al  1 :  250. 

Dall'esame  della  facoltà  agglutinante  dei  diversi  sieri  gli  AA.  vennero 
al  risultato  che  né  il  siero  normale  di  cavallo,  nò  ilsieroTavel,  né  il  siero 
Marmorek,  né  il  siero  antistreptococcico  viennese  hanno  un'azione  speci- 
fica sugli  streptococchi  di  scarlattina;  solo  col  siero  Denys  ottennero  un 
aggi,  dal  1 :  16-1 :  1000  :  il  che  secondo  gli  AA.  può  stare  in  relazione  col 
fatto  che  questo  siero  é  ricavato  da  streptococchi  di  angine,  tra  le  quali 
può  darsi  vi  sieno  state  delle  angine  scarlattinose. 

Nelle  ricerche  sul  potere  agglutinante  del  siero  di  bambini  affetti  da 
scarlattina,  gli  AA.  riscontrarono  l' agglutinamento  nei  54  o(o  dei  bambini 
affetti  da  scarlattina,  nell'll  <^[o  dei  bambini  affetti  da  malattie  diverse. 

Le  conclusioni  che  gli  A  A.  ne  traggono  sono  : 

1.^  Gli  streptococchi  coltivati  dal  sangue  di  scarlattinosi  vengono  ag- 
glutinati in  modo  specifico  dal  siero  immunizzante  ricavato  mediante  le 
iniezioni  delle  rispettive  culture,  sìa  questo  mono  o  polivalente. 

2.®  Negli  streptococchi  l'aggi,  microscopico  é  egualmente  tipico  come 
il  macroscopico.  Oiateffi. 

Chaumibr  et  Rbhns.  Note  sperimentali  sul  vaooino. 
Rbbns.  (gualche  esperienza  sul  vaccino.  (C.  B.  Soc.  de  Biohg.t  num.  10, 
1908). 

Col  secreto  del  vaiuolo  umano  vennero  fatti  passaggi  in  animali,  dopo 
di  che  si  cambiò  in  vaccino.  Iniettato  questo  nella  mammella  d'una  vacca 
lattifera  si  riuscì  '*.o\  latte,  nello  stesso  giorno,  a  vaccinare  un  coniglio 
con  successo;  nei  di  seguenti  il  latte  non  era  più  virulento.  Dopo  7  giorni 
incominciò  ad  alterarsi  il  latte;  dopo  8  giorni  si  svuotò  il  secreto  delle 
pustole  contenute  nell'interno  della  ghiandola,  anche  sulla  sup«)rficie  ester- 
na dei  capezzoli  si  formarono  pustole  che  si  usarono  con  successo  come 
vaccino.  Tre  giorni  dopo  il  latte  era  ridiventato  normale. 

Lo  siero  d'un   animale   vaccinato   riusci  ad   attenuare   straordinaria- 
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mente  Peruzione  pastolosa  dovuta  ad  una  vaccinazione  ;  ma  l'esperienza 
bn  poco  valore  perchè  anche  Tanimale  dì  confronto  reagi  debolmente  alia 
vaccinazione.  Gli  AA.  concludono  che  lo  siero  e  il  vaccino,  sia  posti  h 
contatto  in  vitro,  sia  iniettati  nell'animale  vivo  non  influiscono  l'uno  sul- 
l'altro, e  che  il  substrato  della  refrattarietà  non  sta  nello  siero. 

Iniettando  nelle  vene  una  piccola  quantità  di  vaccino,  dopo  12  giorni 
si  ha  l'immunità.  Il  sangue  estratto  poche  ore  dopo  l'iniezione  endovenosa 
di  vaccino,  non  conferisce  l'immunità. 

Lasciando  scorrere  del  sangue  sul  vaccino,  il  virus  del  vaccino  non  si 
rinviene  nò  nel  sangue,  né  nella  flbrina;  cosi  pure  non  dà  l'immunità, 
l'inoculazione  di  fegato,  milza,  polmone,  encefalo  e  midollo  osseo. 

Sulla  sorte  del  vaccino  nel  corpo,  manca   finora  ogni  schiarimento. 

AUaria. 

Maggiora  R.  Sull'efficacia  del  vaccino  jenneriano  depurl^to  col  riscalda- 
mento. (//  Policlinico.  Sez.  prat.,  an.  IX-X,  fase.  58,  5  die.  1903). 

In  una  nota  preventiva  l'A.  riporta  come,  ripigliando  le  esperienze  dt 
£.  Sbriscia,  abbia  potuto  ottoiiere  una  depurazione  della  linfa  vaccinica  in 
pochissimi  giorni,  aggiungendovi  una  miscela  di  glicerina  ed  acqua  al  60^[o 
ed  esponendola,  cosi  trattata,  ad  una  temperatura  di  87^  e.  per  S-5  giorni. 
Il  contenuto  batterico  cosi  diminuiva  in  modo  che  al  4^-5^  giorno  si  aveva 
un  minimum  di  300800  germi  per  ogni  grammo  di  vaccino. 

La  linfa  ottenuta  dà  luogo  alla  formazione  di  pustole  caratteristiche. 

£>.   Giordani, 

Casagrandi.  Studi!  sul  vaccino  {Riforma  med,  anno  XIX,  1903,  n.  31). 

Dalle  ricerche  di  C.  risulta  che  il  vaccino  filtrato  attraverso  la  can- 
dela di  Chamberland  non  è  più  capace  di  produrre  la  pustola  nei  cani; 
ma  questo  stesso  filtrato  è  in  grado  di  immunizzare  i  cani  contro  il  vac- 
cino fresco  e  non  filtrato.  Da  questo  notevole  fatto,  C.  deduce  che  l'agen- 
te specifico  del  vaccino  passi  attraverso  al  filtro  e  che  invece  gli  agenti 
produttori  della  pustola  vengano  arrestati  dallo  stesso  filtro,  per  cui  que- 
sti ultimi  non  avrebbero  nulla  a  fare  col  vero  agente  specifico  del  vac- 
cino. AUaria, 

Lbvy.  aiicerina  e  linfa.  {MUnch  m,  Woch,  16,  febbr.  190i). 

La  glicerina  che  attenua  lentamente  la  virulenza  del  cervello  rabico, 
agisce,  probabilmente  nello  stesso  senso  sulla  linfìi  vaccinica,  motivo  per 
cui  la  vaccinazione  non  riesce  in  molti  casi.  Difatti  se  si  inocula  uno 
stesso  individuo  una  seconda  volta  con  un  vaccino  glicerinato  più  giovane 
(di  una  settimana);  si  vedono  apparire  le  pustole  caratteristiche. 

La  glicerina  attenua  adunque  la  linfa  e  i  micro-organismi  che  possono 
inquinarla,  di  modo  che  le  inlezioni  secondarie  che  accompagnano  il  vac- 
cino sono  sempre  in  forma  attenuata  :  gli  stafilo  e  gli  streptococchi  iso- 
lati dalle  linfe  glicerinate  impure  si  sono  sempre  mostrati  molto  atte- 
nuati, AUaria, 
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BosRNAU.  L'imparità  batteriologica  del  virus  vaccinico.  Studio  sperimen- 
tale {Hygienic  laboratory  Washington  BiUletin^  marzo  1908). 

L'A.  per  un  anno  cercò  la  quantità  e  la  qualità  di  germi  contenuti 
nei  vaccini  secchi  e  in  quelli  glicerinati,  provenienti  da  dieci  istituti. 

I  vaccini  disseccati  diedero  in  media  4.854  germi  per  campione  (nume- 
razione nelle  scatole  di  Petri),  quelli  glicerinati  1.742  per  tubetto.  Tra  i 
germi  trovò  cocchi  piogeni  ed  altri  microrganismi  patogeni  per  gli  animali 
di  laboratorio. 

In  seguito  a  sue  osservazioni  quegli  istituti  usarono  maggiore  asepsi 
nella  preparazione  ed  il  numero  dei  germi  scemò  enormemente. 

II  vaccino  glìcerinato  è  sempre  meno  impuro  di  quello  secco. 

Non  sì  trovò  mai  il  virus  del  tetano,  quantunque  questo,  da  ricerche, 
risulti  conservare  la  sua  virulenza  per  circa  un  anno  nei  vaccini  gliceri- 
nati. Attoria, 

Varqas  et  Lbvi.  Sulla  patogenesi  dell'anencefalia.  {Academie  de»  Science» 

de  Pari».  20  juillet  1808). 

Tra  la  teoria  dell'arresto  di  sviluppo  e  quella  della  idroce^Eilia  fetale 
di  origine  infettiva,  gli  AA.  si  credono  autorizzati  a  sostenere  questa  ul- 
tima in  base  a  tre  loro  osservazioni  personali,  in  cui  fu  accertata  una  in- 
fezione materna  durante  la  gravidanza  ;  due  volte  vi  era  abbondante 
idramnios.  In  tutti  e  tre  i  casi  la  parte  più  alta  del  sistema  nervoso  resi- 
dua, midollo  o  bulbo,  era  tagliato  bruscamente,  ed  intorno  al  midollo  si 
notavano  le  lesioni  di  una  intensa  meningite  ;  in  uno  una  porzione  mi- 
nima di  cervello  era  nettamente  separata  del  resto  del  sistema  nervoso,  e 
vi  era  flogosi  manifesta  di  tutte  le  sierose  viscerali.  Ciò  prova  che  molte 
alterazioni  cosi  dette  congenite  del  sistema  nervoso  centrale  (malforma- 
zioni o  malattie)  sono  per  la  più  parte  acquisite  nel  periodo  della  vita 
intrauterina,  e  dovute  ad  infezioni  od  a  tossi -infezioni  della  madre  o  del 
feto.  Lo  stesso  Levi  insieme  a  Bende r  in  2  casi  di  anencefalia,  su  4  osser- 
vati, osservò  il  prolungarsi  della  gravidanza  a  10  e  10  mesi  e  mezzo,  forse 
per  il  difetto  di  pressione  che  la  testa  del  feto  mancante  dovrebbe  avere 
esercitato  sul  segmento  inferiore  dell'utero.  L.  C, 

BABkB.  Su  alcune  anomalie  congenite  del  cipo,  come  causa  di  trasfor- 
mazioni simmetriche  degli  erti  {Acad.  des  Science»  de  Paria,  18  jan- 
vier  1904  —  Sem.  Mèdie.,  27  janvier  1904). 

L'A.  ha  studiato  alcuni  feti  umani  con  anomalie  delle  estremità  (esa- 
dactilia) più  accentuate  negli  arti  superiori  :  mostruosità  acrometageneti- 
che  che  spesso  richiamano  alcuni  caratteri  appartenenti  a  razze  o  specie 
animali  più  o  meno  distanti  nella  scala  zoologica.  Ha  notato  in  tutti  qual- 
che anomalia  della  faccia  (labro  leporino  con  cheilognatia,  palatoschizi,  apro- 
sopia  ecc.).  Con  un  esame  più  profondo  ha  visto  che  tali  malformazioni 
sono  legate  ad  altre  lesioni  della  base  del  cranio,  come  sclerosi,  aderenze, 
spostamenti,  vizi  di  conformazione,  ecc.,  la  cui  natura  può  essere  inOamma- 
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tona,  specifioa  o  traumatica,  e  ohe  per  l'A.  sarebbero  la  causa  delle  anoma- 
lie delle  estremità.  Parrebbe  ohe  la  lesiooe  principale  fosse  a  oarioo  del- 
l'osso sfenoide  e  della  ghiandola  pituitaria  :  ciò  che  tenderebbe  a  fare  am- 
mettere in  questa  regione  un  centro  speciale  in  rapporto  allo  sviluppo 
delle  estremità,  e  la  cui  perturbazione  porterebbe  ad  anomalie,  per  cui  le 
estremità  assumerebbero  alcuni  caratteri  che  si  ritrovano  in  talune  razze 
o  specie  zoologiche  meno  progredite  nello  sviluppo  somatico. 

L.  a 

Hankb.  TTn  caso  di  anoftalmo  congdnito  bilaterale  (Dai  lavori  deWistìt. 
fieurol,  del  prof.  Obersteitier  di  Vienna  1903). 

Nel  caso,  accuratamente  studiato,  mancano  completamente  ogni  traccia 
di  vescica  bulbare,  i  nervi  ottici,  il  chiasma,  il  tratto  ottico.  Il  ganglio 
genicol.  later.  è  ridotto  ad  un  corpo  che  nella  sezione  trasversale  si  pre- 
senta grande  come  un  granellino  di  canape,  formato  quasi  esclusivamente 
di  sostanza  di  glia.  Ai  corpi  quadrigem.  ant.  manca  lo  strato  zonale  i  nu- 
clei ed  i  nervi  dei  muscoli  del  bulbo,  sono  integri.  Manca  il  tracius  pedunc. 
transv.  La  radiatio  optica  non  è  colorata.  L'À.  descrìve  infine  per  esteso 
le  alterazioni  riscontrate  nella  corteccia  del  lobo  occipitale  (fissura  calca- 
ri n  a).  OioseffL 

MoMGORVo  (FiLHO).  Vxk  caso  di  dentizione  congenita.  Sociedade  protectora 
da  infonda  de  Rio  Janiero.  Brazil  medico,  8  die.  1903. 

L*0.  ha  riscontrato  un  caso  di  tal  genere  in  un  neonato  che  presen- 
tava i  2  incisivi  mediani  inferiori  già  spuntati;  nella  corrispendente  tac- 
cia inferiore  della  lingua  esisteva  una  vera  e  propria  ulcerazione,  la  quale 
dimostrava  che  l'eruzione  doveva  essere  avvenuta  due  o  tre  mesi  avanti 
la  nascita. 

Contrariamente  alPopinione  di  quegli  AA.  che  ritengono  tale  anomalia 
legata  alla  tubercolosi,  alla  sifilide,  o  come  sintoma  di  degenerazione,  VO. 
sostiene  che  la  dentizione  congenita,  alla  quale  propone  di  dare  il  no- 
me di  dentizione   prematura^  non  ha  alcun    significato   patologico. 

Federici 

I.  Marxr.  Sviluppo  intrauterino  dei  denti,  (Allgm.  Wiener,  med,  Zeiiung 
n.  48,  p.  525,  1906). 

L*A.  riferisce  il  caso  di  un  bambino  nato  con  i  due  incisivi  medii  in- 
feriori i  quali  avrebbero  determinato  delle  lesioni  della  lingua  (abrasione 
dello  epitelio,  glossite)  tali  da  impedire  la  suzione,  per  cui  fu  costretto  ad 
estirparli. 

Con  l'estirpazione  e  mediante  lavaggi  con  una  soluzione  dì  clorato  di 
potassio,  guari  la  glossite,  la  suzione  ora  si  compie  regolarmente  ed  il  peso 
del  bambino,  che  per  lo  innanzi  diminuiva  rapidamente,  riprese  l'ascen- 
sione normale.  A,  Longo, 
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Mbnsi.  Il  timo  nelle  infesioni  {Pediatria,  febbraio  1904). 

L'A.,  accennato  dapprima  rapidamente  ai  diversi  periodi  di  studio  che 
attraversò  la  patologia  della  ghiandola  timo,  si  ferma  a  considerare  i  rap- 
porti del  timo  colle  infezioni,  ricordando  le  lesioni  rinvenute  nelle  diverse 
parti  costituenti  il  timo  da  Boger  a  Ghika,  e  le  conclusioni  alle  quali  ar- 
rivò il  Magni  sulla  batte  ri  oscopia  del  timo  in  bambini  morti  di  malattie 
infettive. 

Espone  poi  i  resultati  personali  ottenuti  dall'esame  istologico  e  batte- 
rioscopico  di  26  timi  di  bambini  di  pochi  giorni  d'età  morti  per  infezione 
locale  o  generalizzaU.  Fa  poi  notare  due  fatti  principali  emersi  dai  suoi 
casi,  come  rappresentanti  la  reazione  del  timo  nelle  malattie  infettive,  e 
cioè  :  il  reperto  quasi  costante  di  numerosi  corpuscoli  di  Hassal,  e  la  pre- 
senza assai  frequente  di  abbondanti  cellule  eosinofile. 

Le  interpretazioni,  dice  TA..  delle  modificazioni  osservate  nel  numero 
e  struttura  dei  corpuscoli  ii  Kassal  possono  essere  due:  o  come  un  effetto 
dell'acceleramento  dei  fenomeni  naturali  di  regressione  ;  o  come  segno  di 
maggior  difesa  per  mezzo  di  attivata  funzione  secretoria  del  timo. 

L'aumento  delle  cellule  eosinofile  lo  riferisce  o  ad  una  moltiplicazione 
in  sito  di  elementi  preesistenti,  o  ad  un  accumulo  dì  tuli  elementi  per 
chemiotassi  positiva  sul  sangue  circolantoi 

Fa  da  ultimo  notare  un  altro  fatto  emerso  dalle  sue  ricerche:  l'assenza 
cioè  di  cellule  eosinofile  nei  timi  invasi  da  germi  iniettivi,  in  contrapposto 
all'abbondanza  di  caratteristiche  cellule  eosinofile  nelle  ghiandole  dove  non 
si  notavano  affatto  microrganismi.  Cerca  interpretare  tal  fatto,  ammet- 
tendo che  per  gli  stimoli  abnormi  dell'infezione,  nella  maggior  parte  dei 
casi,  la  funzione  protettiva  antitossica  si  sia  sviluppata  più  del  normale, 
e  la  funzione  fagocitaria  invece  sia  rimasta  qualche  volta  in  diletto. 

Valvasori, 

W.  Frbund.  Sul  valore  diagnostico  deil'acetonuria  nelle  angine   di   na- 
tura difterica  dubbia.  {Monatschrf.  /*.  KindeHieilk.,  1903  n.  6,  p.  296). 

F.  Blumenthal  terminava  un  suo  lavoro  sul  significato  clinico  della 
presenza  di  prodotti  della  putrefazione  nelle  urine  con  queste  parole: 
Quando  la  diagnosi  differenziale  fra  angina  e  difterite  è  incerta,  la  pre- 
senza di  acetone  nelle  urine  sta  a  sfavore  della  difterite.  La  facilità  del 
metodo  di  ricerca,  ove  la  cosa  fosse  stata  vera,  costituiva  un  aiuto  dia- 
gnostico prezioso.  L'A.  volle  verificare  tale  asserto  e,  mentre  Blumenthal 
aveva  affermato  che  in  86  casi  di  difterite  batteriologicamente  accertata 
non  trovò  mai  acetonuria,  l'A.  invece  in  casi  accertati  del  pari  potò 
constatarla.  D'altra  parte  non  di  rado  in  angine  follicolari  potè  constatare 
la  mancanza  di  acetone  nelle  urine.  Anche  Bottazzi  ed   Orefici  (Ricerche 

JUviita  di  Clinica  Pediatrica,  S7 
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sall'acetonaria  ecc.  nei  bambini  difcerioi  Sperimentale^  1901,  f.  V,  VI)  hanno 
potato  constatare  l'acetonuria  nei  bambini  difterici. 

Da  tali  reperti  l'A.  conclade  che  la  reazione  dell'acetone  nelle  urine 
nei  casi  dubbi  di  difterite  non  ha  quel  valore  clinico  che  le  era  stato  at- 
tribuito. F.  Rocchi, 

Bbrnard  e  Iaoob.  Cangrena  cutanea  difterica  (Arca,  de  méd.  expér,  et 
d'Anat  path,y  n.  5,  1903). 

Gangrena  cutanea  della  coscia  di  un  uomo  prima  robusto  e  sano:  la 
terapia  rimase  due  mesi  senza  risultati.  In  seguito  eseguite  delle  ricerche 
batteriologiche  si  rilevò  la  presenza  del  bac.  di  Loeffler  associato  con  sta- 
filococchi. 

Varie  iniezioni  di  siero  antidifterico  condussero  ad  una  rapida  guari- 
gione. 

Gli  AA.  riportano  la  letteratura  di  tali  affezioni,  dalla  quale  risulta 
che  il  b.  della  difterite  solo  o  in  simbiosi  con  altri  batterli  (stafilococchi) 
può  produrre  gangrena  cutanea  senza  sintomi  che  le  differenzino. 

AUaria, 

Obbrwintbr.  Sugli  esantemi  secondarìi  alle  iniezioni  di  siero  antidifte- 
rica, e  specialmente  su  quelli  Bcarlattinìformi  {DeutschA  med.  Woch», 
n.  61-52,  17-24  dicembre  1903). 

Casuistìca.  L'A.  conclude  sulla  diagnosi  differenziale  tra  scarlattina 
vera  ed  esantema  scarlattini forme  : 

1.  Gli  esantemi  che  insorgono  entro  cinque  giorni  dall'iniezione  di 
siero  devono  essere  trattati  con  tutte  le  cautele,  e  nei  più  dei  casi  si 
rivelano  come  vera  scarlattina. 

2.  L'inizio  dell'esantema  nel  punto  dell'iniezione  non  parla  per  un 
esantema  da  iniezione,  ma  molto  spesso  è  una  scarlattina  vera. 

3.  I  casi  di  eruzione  scarlatti  ni  forme  nel  decorso  della  difterite,  nei 
primi  giorni  dì  soggiorno  nell'Ospedale  vanno  considerati  come  casi  di 
infezione  doppia:  scarlattina  e  difterite  contratta  fuori  dell'Ospedale. 

L'A.  conclude,  che  non  nega  l'esistenza  di  esantemi  scarlattinìformi 
da  siero,  ma  ne  limita  la  frequenza.  AUaria. 

Maggiora.  Il  valore  immunizzante  del  siero  antidifterico  in  rapporto  ai 
suoi  più  comuni  metodi  di  dosaggio  {Il  Polidinico,  sez.  med.  fase.  7, 
luglio  1908). 

Dopo  aver  passato  in  rassegna  i  vari  metodi  più  in  uso  per  il  dosag- 
gio del  valore  d'un  siero,  l'A  riporta  alcune  esperienze  intese  a  vedere  se 
praticamente  il  nuovo  metodo  dato  dall'  Ehrlich  dia  risultati  analoghi  a 
quello  di  Ehrlich-Bdhrìng.  L'A.  si  è  dovuto  limitare  al  dosaggio  di  sole 
quattro  tossine  ;  data  però  la  costanza  dei  resultati  ottenuti,  egli  ritiene  : 
che  l'unità  di  misura  fornica  dallo  Istituto  di  Francoforte  non  rappresenta 
una  dose  100  volte  maggiore  della  dose  minima  mortale^   che   quindi   do* 
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sando  un  siero  col  metodo  Efarlich  si  avrà  un  numero  di  U.  I.  maggiore 
di  quello  che  non  si  abbia  col  metodo  EhrlichBehring.  L'A.  a  conferma 
di  ciò  riporta  il  risultato  dei  dosaggi  di  due  sieri  ottenuti  con  i  due  metodi. 
Da  ciò  l'A.  ritrae  solo  che  attenendosi  scrupolosamente  al  vecchio  me- 
todo  si  può  esser  sicuri  che  il  siero  corrisponderà  al  controllo  eseguito 
col  nuovo  metodo  di  Ehrlich  e  coH'unità  di  misura  dell'Istituto  di  Fran- 
coforte. L,  Qiordanù 

Uffbnbdimbr.  Difterite  e  scarlattina  (  Verhandl  der  XX  Versammlung  der 
Gesellsch.  f.  KinderheiOcund  in  Cassel  1908.  Wiesbaden   1904,  pag.  140). 

Dalle  ricerche  fatte  sul  materiale  della  Clinica  pediatrica  di  Monaco 
e  dalle  osservazioni  statistiche  estese  a  tutta  la  città  per  un  periodo  dal 
1887  a  tutto  il  1902  l'A.  conclude  che  sebbene  la  scarlattina  e  la  difterite 
siano  due  affezioni  affatto  diverse  dal  lato  etnologico,  pure  possono  spesso 
associarsi.  Parrebbe  però  che  mentre  un  difterico,  il  quale  venga  colto 
dalla  scarlattina,  versa  in  grave  pericolo  ;  invece  la  prognosi  non  è  grave, 
se  ad  un  caso  di  scarlattina  si  associa  una  forma  difterica  (?). 

Nelle  forme  di  scarlattina  ]K>stdifterica,  l'A.  potò  constatare  che  la 
causa  va  sempre  attribuita  ad  un'  infezione  nosocomiale  ;  non  può  dirsi 
altrettanto  dei  casi  nei  quali  la  difterite  subentri  alla  infezione  scarlat- 
tinosa. Quando  all'infezione  difterica  si  aggiunga  raffezìone  scarlattinosa 
o  viceversa,  clinicamente  si  ha  una  rapida  ed  alta  elevazione  febbrile,  la 
quale  nei  casi  di  scarlattina  non  complicata  fa  allungarne  la  lisi  normale. 

Le  affezioni  difteriche  nella  scarlattina  non  sempre  offrono  l'aspetto 
caratteristico  e  solito  delle  pseudo-membrane,  ma  danno  più  spesso  o  de- 
positi lacunari  e  follicolari  nelle  tonsille,  oppure  placche  difteriche  alle 
labbra  ed  alla  mucosa  delle  guancie,  talora  queste  e  quelli  combinati,  ora 
nn  depoHito  lacunare  seguito  da  una  tipica  rinite  difterica  pseudomem- 
branosa. 

Studiando  poi  la  statistica  dei  casi  di  difterite  e  di  scarlattina  nella 
città  e  nella  Clinica  di  Monaco  ha  trovato: 

a)  per  la  difterite,  che  la  morbilità  come  la  mortalità  complessiva, 
è  in  continua  discesa,  mentre  la  mortalità  percentuale  vi  è  rimasta  presso 
a  poco  inalterata; 

6)  per  la  scarlattina,  che  la  morbilità  subendo  delle  oscillazioni,  ha 
mostrato  un  lieve  aumento,  mentre  per  la  mortalità,  la  percentuale  e  la 
complessiva  sono  in  diminuzione.  Gioseffi. 

Hbubnbr.  Osservasioni  sulla  nefrite  scarlattinosa  e  difterica  {Charité^An- 
nalen.  Bd.  27,  1906). 

1.  Tre  casi  di  nefriti  scarlattinose  pure;  istologicamente:  infiamma- 
zione necrotizzante  emorragica,  partente  dalle  anse  vascolari  dei  glome- 
ruli,  senza  processo  interstiziale.  Nell'orina  s'erano  trovati  globuli  rossi, 
leucociti  e  cilindri. 

2.  Tre  casi  di  nefrite  difterica:  anatomicamente,  nessuna  partecipazio- 
ne dei  vasi  ;  colpiti  invece  specialmente  i  canalicoli  orinarli,   in    un   caso 
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erano  interessate  le  anse  di  Henle  e  i  canali  contorti;  in  an  secondo  | 
canali  della  sost.  corticale;  nel  terzo  solo  le  anse,  ed  in  questo  clinicamen- 
te non  si  era  trovato  albumina.  AUaria. 

YosNY.  Contributo   allo  stadio   delle  recidive  della  scarlattina.    {Sem, 
Méd.,  6  avril  19G4). 

Si  tratta  di  una  bambina  di  4  anni  e  9  mesi  entrata  all'Ospedale  con 
una  febbre  eruttiva  caratterizzata  da  un  eritema  generalizzato,  a  punticini 
minuti  ;  vomito,  arrossamento  intenso  delle  fauci  e  ipertrofia  delle  papille  lin- 
guali. Dopo  una  quindiciua  di  giorni  cominciò  la  desquamazione,  e  la 
convalescenza  ebbe  il  suo  corso  normale.    Nessuna   complicazione   renale. 

La  bambina  in  questione,  all'etÀ  di  anni  2  e  mezzo  ed  a  quella  di  tre 
anni  e  mezzo,  era  stata  ricoverata  al  medesimo  ospedale  per  gli  stessi   fatti. 

Si  potrebbe  obbiettare  se,  data  la  poca  gravezza  del  tre  attacchi,  e  la 
mancanza  di  qualche  segno  caratteristico  della  scarlattina,  realmente  si 
avesse  che  fare  con  una  scarlattina,  o  non  piuttosto  con  un  eritema  scar- 
latti nifor  me,  o  con  una  roseola  scarlattinosa  del  Fi  lato  v. 

Ma  la  presenza  dell'angina,  l'ipertermia,  la  lingua  scarlattinosa  e  la 
desquamazione  tardiva  militano  in  favore  della  scarlattina.  La  desquama- 
zione era  mancata  al  primo  attacco,  ma  siccome  la  bambina  allora  era  stata 
ricoverata  tra  gli  scarlattinosi,  é  difficile  ammettere  che  avesse  potuto 
siagghe  al  contagio.  D'altra  parte,  essendo  stato  leggero,  il  primo  attacco 
non  potò  produrre  l'immunità,  e  da  qui  le  reinfezioni  ulteriori  che  dovet- 
tero anche  esser  facilitate  dallo  sttito  poco  florido  della  paziente  (scrofola), 
e  forse  anche  dalla  tonsillotomia  subita  poco  prima  del  terzo  attacco  men- 
tre infieriva  un'epidemia  di  scarlattina.  L'A.  quindi  raccomanda  in  casi 
di  epidemia  di  isolare  i  bambini  anemici  e  scrofolosi  ;  e  di  astenersi  da  in- 
terventi chirurgici  specialmente  nel  cavo  buccofaringeo. 

E.  Bertmi, 

Berohinz  G.  Sovra  alcuni  casi  di  Scarlattina  (La  Pediatria^  n.  1,  1904). 

L'A.  riferisce  intorno  ad  alcuni  casi  di  scarlattina  a  sintomatologia  e 
decorso  anomalo  (scarlattina  acutissima  senza  esantema,  scarlattina  api- 
retica, scarlattina  senza  esantema  e  nefrite  acuta  emorragica). 

Comba. 

DoPTBR.  Ricerche  sugli  streptococchi  degli  scarlattinosi  {Presse  méd»<,  18 
maggio  1904). 

L'A.  ha  fatto  delle  ricerche  di  controllo  circa  l'agglutinazione  degli 
streptococchi,  prosi  dagli  scarlattinosi,  mediante  il  siero  degli  stessi  amma- 
lati ;  ed  ha  avuto  i  seguenti  resultati.  L'agglutinazione  dello  streptococco 
preso  da  uno  scarlattinoso  può  esser  fatta  nei  rapporto  di  1:20  fino 
a:  100  da  diversi    sieri   di    scarlattinosi,  ma  i  resultati  non  sono  costanti. 

Un  siero  di  scarlattinoso  può  agglutinare  non  solo  streptococchi  di 
scarlattinosi,  ma  ancora  streptococchi  delle  più  diverse  provenienze  (asces- 
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SÌ,  setticemia,  ereeipela  eoe.);  e  sieri  presi  da  ammalati  affetti  da  angina 
Btreptococcica,  eresipela,  eco.  possono  agglutinare  streptococchi  di  scarlat- 
tinosi. Questi  risaltati  tendono  a  far  negare  la  specificità  dello  strepto- 
cocco, supposto  patogeno  della  scarlattina,  il  quale  avrebbe  solo  la  parte 
di  agente  secondario.  BerHnL 

KoaiMSKi.  88  casi  di  scarlattina  trattati  col   siero   antistreptoooooioo. 
{Sem.  méd.,  6  avril  1904). 

Dalle  osservazioni  riferite  sembra  che  col  siero  antistreptococcioo  si 
ottenga  un  abbassamento  rapido  della  temperatura,  e  la  scomparsa  dell'esan- 
tema. Questa  scomparsa  sarebbe  definitiva,  mentre  la  febbre  potrebbe  ri-' 
comparire  per  influenza  d'una  recrudescenza  dei  fotti  flogistici  a  carico 
della  gola  e  del  naso.  L'azione  del  siero  sembra  esser  meno  effiuace  sul- 
l' enautema  ohe  sull'  esantema  ;  né  sembra  possa  impedire  la  comparsa 
di  alterazioni  renali,  le  quali  del  resto  possono  prodursi  assai  più  tardi, 
quando  l'ammalato  sembra  già  guarito  completamente.  Gli  effetti  antipi- 
retici del  siero  si  manifesterebbero  generalmente  nello  spazio  da  10-24  ore. 

Dei  88  casi,  3  ebbero  esito  letale  :  un  lattante  di  9  mesi  che  soccom- 
bette ad  una  difteria  grave,  e  2  bambini  l'uno  di  3  l'altro  di  6  anni,  per 
complicazioni  renali  sopravvenute  nel  secondo  settenario  della  malattia. 

Berlini, 

Marco viCH.  Sull'ingrandimento   del  cu. re  nella  scarlattina   (Dal  Renai- 
conto  dell'  Ospedale  per  le  malattie  infettive  in  Trieste,  1903). 

Prendendo  argomento  da  una  monografia  del  prof.  Henschen  di  Upsala 
«  sulla  dilatazione  del  cuore  nella  scarlattina  »,  l'ha  A.  fatto  delle  ricer- 
che sulle  alterazioni  del  cuore  in  casi  di  scarlattina  senza  nefrite  ed  in 
quelli  accompagnati  da  nefrite  post-scarlattinosa.  Egli  ha  notato  alterazioni 
del  cuore  senza  nefrite  in  10  casi  :  in  tre  la  semplice  dilatazione  del  ven- 
tricolo destro,  in  1  caso  la  dilatazione  a  destra  ed  ipertrofia  a  sinistra, 
in  2  casi  lieve  ipertrofia  del  v.  sin.,  in  1  terzo  caso  analogo  complica- 
zioni di  ecchimosi  suU'  endo  ed  epicardio,  dunque  in  7  casi  un  aumento 
di  volume  del  cuore   in  scarlattina  senza  nefrite. 

Quanto  alle  alterazioni  del  cuore  nella  nefrite  postscarlattinosa,  1'  A. 
ha  notato  su  20  casi  di  complicazione  di  nefrite  venuti  a  sezione:  14  volte 
alterazioni  a  carico  del  cuore,  mentre  in  6  il  cuore  fu  riscontrato  normale  ; 
e  precisamente  in  2  casi  lieve  dilatazione  d'ambo  la  cavità,  1  volta 
dilatazione  del  ventricolo  destro  ed  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro,  4 
volte  lieve  dilatazione  del  ventrìcolo  destro,  1  volta  ipertrofia  del  ventri- 
colo sinistro,  in  altri  casi  versamento  di  liquido  sieroso  nel  pericardio, 
ecchimosi  sull'endocardio,  endocardite  ecc. 

L'A.  accenna  alle  ipotesi  :  1°  del  Romberg^  che  per  spiegare  il  primo 
gruppo  di  casi  ammette  si  tratti  di  una  lesione  speciale  del  miocardio  per 
effetto  delle  sostanze  infettive  della  scarlattina,  oppure  che  la  debolezza 
cardiaca  possa  essere  causata  dalla  paralisi  dei  vasomotorii  ;  2^  quella  del 
Biedel^  secondo  la  quale  le  alterazioni  del  cuore  nei  casi  di  scarlattina  con 
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nefrite  sarebbero  dovute  all*aamento  di  pressione  nei  vasi  periferici  ;  3*  a 
quella  del  Bothin  che  ammette  anche  la  probabile  influenza  diretta  delle 
sostanze  infettive  sul  muscolo  cardiaco.  Qioseffl. 

Gibson.  Caso  di  morbillo  ante  partum  (IVu  Lancet,  31  ott.  1906). 

Subito  dopo  il  parto  venne  osservato  un  esantema  morbilliforme  alle 
regioni  glutee. 

Nel  giorno  seguente  l'esantema  si  diffuse  a  tutto  il  corpo  e  compar- 
vero fenomeni  catarrali  della  congiuntive  del  naso  e  dei  bronchi  :  il  de- 
corso fu  quello  del  morbillo. 

La  madre  aveva  superato  il  morbillo  nell'  infanzia  ;  due  sorelle  amma- 
larono di  morbillo  8  mesi  più  tardi,  senza  che  il  suddetto  neonato  ne  ve- 
nisse contagiato.  AUaria. 

U.  MoNNiBR.  Morbillo  eochimotico.  {Gaz,  méd.  de  Nantes,  6  fevrier  1904). 

L*A.  8i  occupa  specialmente  della  forma  di  morbillo  che  insorge  oc- 
chi motico  d'emblée,  distinguendolo  dai  casi  più  comuni  in  cui  le  ecchimosi 
compaiono  dal  secondo  al  quarto  giorno  dell'esantema,  e  del  morbillo  emor- 
ragico. Il  primo  si  può  confondere  colla  porpora  e  si  osserva  più  raramente. 
Nel  morbillo  ecchimotico  non  si  hanno  emorragie  viscerali  e  Io  stato  ge- 
nerale è  buono. 

In  uno  dei  casi  osservati  dall'A.  si  trattava  di  una  bambina  che  dopo 
un  giorno  da  ohe  era  ricoverata  nell'Ospedale  per  una  pertosse  in  via  di 
guarigione,  fu  presa  da  leggera  febbre:  il  giorno  appresso  apparvero  sul 
viso  delle  macchiette  simili  a  quelle  di  porpora:  nessun  sintomo  di  mor- 
billo, neanche  traccio  del  segno  di  Koplik,  ma  dopo  un  altro  giorno  tanto 
vicino  alle  maocliie  di  porpora,  quanto  sul  tronco  apparve  l'eruzione  ca« 
ratteristica.  Le  ecchimosi  si  estesero  anche  al  collo  ed  all'avambraccio. 

In  questi  casi  la  diagnosi  è  quasi  impossibile  fin  che  non  si  manifesta 
l'eruzione  tipica,  a  meno  che  non  si  abbia  il  criterio  epidemiologico. 

ÀPORTi  F.  Bicadute  e  recidive  nel  morbillo  (La  Pediatria,  febbraio  1904). 

L'A.  esposte  le  opinioni  dei  vari  autori  sulla  possibilità  di  ricadute  e 
recidive  nel  morbillo,  riferisce  alcune  osservazioni  personali  raccolte  du- 
rante l'ultima  epidemia  di  Parma  e  conclude  che  effettivamente  si  possono 
avere  ricadute  e  recidive  nel  morbillo,  che  le  prime  devono  essere  consi- 
derate per  lo  più  come  tardive  manifestazioni  di  un'infezione  che  non  potò 
esplicare  tutta  la  sua  virulenza  durante  Tattacco  primitivo,  e  che  le  reci- 
dive sono  dovute  a  reinfezioni  esogene  che  si  possono  avere  anche  a  di- 
stanza relativamente  breve  dal  primo  attacco.  Valvcutori. 

Franklin.  T7n  caso  di  vaiuolo  fetale.  (Medicai  Record,  6  settembre  1908). 

W.  M.  americano,  di  82  anni,  ammalò  di  vaiuolo  il  1^  di  marzo.  I  mem- 
bri della   famiglia,  la  quale  si  componeva  della  moglie   e  di  8   bambini 
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furono  vaccinati  il  giorno  5  marzo.  Però  la  vaccinazione  non  ebbe  esito 
positivo  salla  moglie,  la  qaale  fu  di  nuovo  vaccinata  il  giorno  10,  questa 
volta  con  risultato  positivo.  Il  14  aprile  la  moglie  si  sgravò  di  un  bam- 
bino a  termine,  il  quale  presentava  sulla  cute  una  eruzione  tipica  di  va- 
iuolo  allo  stadio  pustoloso.  Il  bambino  nacque  morto,  e  dallo  stato  di  ma- 
cerazione incipiente  in  cui  si  trovava,  si  poteva  dedurre  che  la  morte  era 
avvenuta  qualche  giorno  prima.  La  madre  non  ebbe  alcuna  manifestazione 
morbosa.  Flamini. 


A.  Fbrrari.  XTn  caso  di  infezione  vaiuolosa  per  la  via  placentare.  {Brami 
Medico,  V  aprile  1904). 

Una  donna  di  20  anni  affetta  da  vainolo  confluente  a  forma  emorra- 
gica, aborti  spontaneamente  all'S»  giorno  di  malattia,  di  un  feto  di  6  mesi 
che  presentava  un'eruzione  di  vaiuolo  emorragico  generalizzata,  che  ten- 
deva a  divenire  confluente  intorno  all'  ombelico.  La  madre,  aggravatasi 
rapidamente  dopo  Taborto,  mori  il  giorno  appresso. 

L'A.  ne  deduce  che,  pur  essendo  abitualmente  il  filtro  placentare  una 
barriera  insormontabile  per  le  infezioni  in  genere,  può  tuttavia,  in  certe 
determinate  condizioni,  permettere  il  passaggio  di  svariati  germi  dalla 
madre  al  feto.  Federici. 


M&atanì  al  Intanleailoil  Itata.  Hatattto  M  rioanUo  eoo. 

Pbtrimi  Db  Qalatz.  La  trasmissione  della  sifilide  neirallattamento  mu- 
liebre {Gassette  des  Maladies  infantHes^  n.  6,  6,  7,  1908). 

La  trasmissione  può  e£Pettnarsi  dal  bambino  sifilitico  alla  nutrice  sana 
come  da  nutrice  sifilitica  al  bambino  nato  da  genitori  non  affetti  da  sifi- 
lide: inoltre  può  avvenire  il  contagio  in  un  lattante  non  tenuto  al  seno, 
ma  nutrito  col  poppatoio  da  una  sifilitica,  e  talora  può  un  bambino  ma- 
lato di  sifilide  ereditaria  trasmetterla  a  colei  che  gli  somministra  il  bi- 
beron. 

Il  primo  modo  di  trasmissione,  che  è  assai  frequente  in  tutti  gli  altri 
paesi,  è  secondo  l'A.  assai  raro  a  verificarsi  in  Rn mania,  dove  a  tal  ri- 
guardo le  autorità  comunali  hanno  preso  delle  saggie  misure  organizzando 
una  sorveglianza  speciale  sui  trovatelli,  sui  bimbi  affidati  alle  nutrici  ed 
in  genere  su  tutti  i  bambini  a  latte  allevati  fuori  della  casa  paterna.  L'A. 
insiste  sulla  necessità  d' indagare  minuziosamente  sullo  stato  di  salute  dei 
genitori  e  sulla  data  precisa  in  cui  ambedue  o  uno  di  essi  fu  contagiato 
di  sifilide,  inquantochò  se  il  feto  ò  stato  infettato  qualche  mese  dopo  il 
suo  concepimento,  può,  venendo  al  mondo,  non  presentare  alcuna  traccia 
del  morbo  iatale.  Se  si  constata  inoltre  che  il  bambino  è  sifilitico  si  rac- 
comanderà con  insistenza  che  la  madre  allatti  il  suo  figlio,  se  si  tratta  di 
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sifilide  ereditaria;  in  caso  diverso,  se  si  presuppone  che  egli  si  possa  emers 
infettato  darante  il  parto  avendo  la  madre  in  questo  momento  nna  forma 
di  sifilide  erosiva  vulvare,  il  bimbo  deve  essere  allevato  artificialmente.  Le 
medesime  regole  devono  essere  osservate  se  la  madre  ha  contratto  la  si- 
filide dopo  la  nascita  del  figlio,  poiché  se  é  vero  che  il  virus  non  si  eli- 
mina attraverso  alla  ghiandola  mammaria  per  il  latte  non  bisogna  dimen- 
ticare che  anche  una  piccola  ragade  al  capezzolo,  umettata  di  sangue,  co- 
stituisce un  pericolo  grave  per  il  bambino. 

Contrariamente  alle  idee  di  Profeta,  di  Pellizzari  e  di  Leloir,  l*A.  credo 
ohe  non  è  prudente  il  permettere  l'allattamento  ad  una  donna  sifilitica 
di  cui  il  seno  è  intatto,  allorché  il  bambino  non  é  contaminato;  non  sì  sa 
mai  che  cosa  può  avvenire  in  seguito.  Secondo  Fournier,  una  madre  sifi- 
litica può  allattare  senza  pericolo  il  proprio  figlio,  purché  non  sia  stata 
contaminata  dopo  il  parto,  nel  qnal  caso  avviene  facilmente  il  contagio. 

In  seguito  l'A.  ia  alcune  importanti  proposte  d*  igiene  profilattica  pub- 
blica, ch'egli  vorrebbe  vedere  attuate  su  vasta  scala.  Insiste  specialmente 
sulla  necessiià  d' impedire  ad  una  nutrice  di  dare  il  proprio  seno  contem- 
poraneamente ad  un  altro  bambino  per  evitare  d' infettarsi  lei  e  il  suo 
bimbo  se  quello  é  sifilitico,  o  nel  caso  inverso,  di  trasmettergliela.  Alla- 
dendo  poi  al  lungo  periodo  d'incubazione  della  sifilide,  accenna  alla  ne- 
cessità certe  volte  di  tenere  in  osservazione  una  nutrice  per  un  periodo 
da  25-80  giorni  ;  se  dopo  questo  lasso  di  tempo  essa  non  presenta  niente 
di  sospetto,  si  può  affidarle  senza  pericolo  un  lattante  ;  questa  considera- 
zione gli  viene  suggerita  dal  feitto  che  talora  il  medico  trovando  un  bam- 
bino sifilitico  allattato  da  una  nutrice  sana  si  affretta  ad  allontanarla  per 
evitare  il  contagio,  e  mette  il  bimbo  ad  allattamento  arti6ciale  o  l'affida 
ad  una  donna  che  già  abbia  avuto  la  sifilide.  Orbene  prima  di  permettere 
alla  nutrice,  apparentemente  sana,  di  dare  il  seno  ad  un  altro  bimbo,  oc- 
corre tenerla  in  osservazione,  perché  la  sifilide  potrebbe  essere  in  lei  allo 
stato  d'incubazione;  e  se  essa  persiste  nel  volere  allattare  un  altro  bam- 
bino occorre  farle  conoscere  i  pericoli  a  cui  l'espone.  Vanno  osservate  le 
medesime  regole,  se,  all'  inverso,  un  bimbo  ancora  sano  é  allattato  da  una 
nutrice  sifilitica  :  bisogna  mettere  immediatamente  il  bambino  ad  allatta- 
mento artificiale  per  qualche  tempo,  ed  in  seguito,  se  non  compare  aloun 
segno  manifesto  di  sifilide,  si  può  dargli  un'altra  nutrice. 

L'A.  termina  insistendo  sulla  necessità  di  un'  accurata  profilassi  di  cui 
la  forma  migliore  sarebbe  il  persuadere  tutte  le  madri  ad  allattare  i  pro- 
pri figli.  Orsi. 

MoNGORVO  FiLHO.  Valore   dei  denti  di   Hutchinson  nella   eredo-sifllide. 
{Brazil  Medico,  22  ottobre  1903). 

L'A.  riprendendo  la  questione  tanto  controversa  se  il  dente  di  Hut- 
chinson sia  proprio  della  2*  dentizione  e  localizzato  ui  soli  incisivi  mediani 
superiori  (Hutchinson),  o  piuttosto  si  manifesti  anche  nella  1*  dentizione 
ed  in  qualsiasi  dente  (Parrot,  Fournier,  Hermet  eco),  espone  8  casi  di  sifi- 
lide ereditaria  riscontrati  in  bambini  dagli  8  mesi  ai  8  anni  nella  «  Clinica 
civil  »  di  Kio  Janeiro.  In    tali  casi  volle  anche  controllare   ia  teoria  delle 


eonValftoni  di  Ma^tot  sulla  genesi  di  tale  dente.  Egli  potè  risoontrare  : 
ohe  tatti  i  oasi  presentayano  evidente  l'incisura  semilunare  descritta  da 
Hatchinson:  in  6  oasi  tale  anomalia  prendeva  tanto  gli  incisivi  superiori 
che  gli  inferiori  :  in  2  casi  erano  presi  i  soli  incisivi  inferiori,  in  un  caso, 
oltre  agli  incisivi  superiori  ed  inferiori,  presentava  Tincisura  semilunare 
anche  il  canino  interiore  di  sinistra;  finaimeoto  constatò  che  nessuno 
degli  8  bambini  ebbe  mai  convulsioni. 

Dall'esame  di  tali  ca^i  l'A.  trae  le  conclusioni  :  che  il  dente  di  Hut- 
chinson  si  può  riscontrare  tanto  nella  prima  quanto  nella  seconda  denti- 
zione: che  le  alterazioni  proprie  di  tale  dente  si  possono  riscontrare  in 
tutti  i  denti  della  prima  dentizione,  e  finalmente  che  la  teoria  delle  con- 
vulsioni di  Magi  tot  non  era  applicabile  in  nessuno  dei  casi  osservati. 

Federici. 

C.  Caldbbonb.  Contributo  allo  stadio  dei  denti  sifilitici.  (R.  Accad.  Pelo- 
ritana  di  Afessina,  5  dicembre  1903.  //  Policlinico^  sez,  pratica,  2  gen- 
naio 19(M). 

L'A.  ha  studiato  le  due  arcate  mascellari  di  un  feto  sifilitico  nato  in 
6^-7*  mese,  e  morto  il  giorno  dopo.  Dopo  indurimento,  decalcificazione  ed 
inclusione,  praticati  dei  tagli  in  serie,  descrive  il  reperto  di  ciascun  ioUi- 
colo  dentario  nei  due  mascellari.  Da  tale  studio  risalta  che,  conforme  alle 
idee  di  Parrot  e  di  Fournier,  e  contrariamente  alle  idee  di  Magi  tot,  la  si- 
filide rappresenti  la  causa  più  comune  e  più  importante  delle  malforma- 
zioni dentarie,  le  quali  non  debbono  essere  limitate,  come  voleva  lEutchin- 
son  ai  soli  incisivi  mediani  superiori,  potendo  più  denti  esserne  colpiti  e 
nel  modo  più  vario,  senza  però  che  si  possa  costituire  uno  o  più  tipi  di 
anomalie  dentarie  specìfici  della  bifilide  ereditaria,  meno  forse  per  i  denti 
di  Hutchinson.  L*A.  illustrò  con  numerosi  preparati  istologici  la  sua  comu- 
nicazione che  speriamo  quanto  prima  di  potere  consultare  in  extensum. 

L.  a 

Hbllbr.  Sull'  anatomia  patologica  della  sifilonichia  ulcerosa  ereditaria 
delle  unghie.  (Arch.  /.  DermaL  und.  Syphii.  Bd.  65  Heft  2  1903). 

Bambino  a£Petto  da  lue  ereditaria  morto  nella  4&  settimana  di  vita.  Il 
reperto  della  sifilonichia  ulcerosa  diede  :  infiltrazione  rotondicellulare  della 
pelle  ai  polpastrelli,  specialmente  nello  strato  papillare  e  subpapillare  e 
attorno  alle  ghiandole  sudorìpare;  i  vasi  di  calibro  grande  non  avevano 
alterazioni.  Focolai  di  infiltrazione  nel  periostio  e  nel  pericondrio;  segni 
di  infiammazione;  ai  confini  delle  epifisi  si  notava  un  aspetto  irregolare 
della  zona  di  ossificazione.  Il  piatto  dell'unghia  era  sollevato  e  staccato 
dal  Ietto,  e  cresceva  obliquamente  in  avanti;  questa  direzione  non  era 
dovuta  ad  una  ipercheratosi  subungueale,  ma  ad  una  forte  infiammazione 
della  porzione  radicale  dell'unghia  e  della  matrice.  Procedendo  la  malattia 
il  piatto  delle  unghie  viene  perduto.  Rimarchevole  ò  la  neoproduzione  di 
vasi  sanguigni  nel  letto  ungueale,  la  necrosi  superficiale  di  questo  con  ero- 
sione dei  vasi  e  stravaso  nei  tessuti,  e  la  notevole  dilatazione  dei  vasi  nel- 
l'orlo del  letta  AUaria. 
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NouvATG.  Sopra  un  sintonia  non  ancora  apprezzato  del  rachitismo  (  Wien. 
Min.  Woch,,  4  juni  1903). 

Esaminando  lo  scheletro  delle  falangi,  si  vede  che  la  loro  porzione 
mediana  è  ispessita,  mentre  agli  estremi  restano  normali  e  sembrano  af- 
filate. Esaminando  la  mano  contro  luce  le  dita  hanno  l'aspetto  di  una  fila 
di  perle,  tanto  più  se  si  esamina  di  profilo  perchè  è  la  faccia  dorsale  delle 
falangi  che  è  più  ispessita.  La  pelle  soprastante  è  tesa.  In  qualche  raro 
caso  la  falange  e  la  falangina  formano  come  un  cono,  mentre  che  la  fa- 
langetta presenta  V  ispessimento  dorso  palmare,  e  lo  scheletro  di  tutto  il 
dito  prende  nel  suo  insieme  l'aspetto  di  un  sottile  birillo:  talora  la  falan- 
getta si  detorma  in  bacchetta  di  tamburo.  L'esame  radiograGco  esclude 
ogni  alterazione  ossea  delle  parti  cosi  ispessite,  di  modo  che  devesi  con- 
cludere che  quella  ipertrofìa  dipende  da  produzioni  periostali  prive  di  sali 
di  calce  e  che  perciò  non  danno  l'ombra  sul!'  imagine  radiografica.  QuHSta 
alterazione  si  osserva  nei  bambini  rachitici  al  di  sotto  di  un  anno,  quando 
la  si  osserva  in  bambini  più  grandi,  è  segno  di  una  forma  di  rachitismo 
molto  grave.  Nella  sifilide  è  nella  sola  falangetta  ohe  si  osservano  altera- 
zioni analoghe,  mentre  nel  rachitismo  il  processo  interessa  tutte  le  fa- 
langi e  dà  loro  l'aspetto  fui^^iforme.  Tale  alterazione  segue  la  fase  delle 
altre  proprie  del  rachitismo  e  si  attenua  con  una  cura  adatta.  Finora 
quasi  tutti  i  pediatri  hanno  escluso  le  lesioni  rachitiche  nelle  falangi  : 
solo  Dischi  parla  di  alterazioni  delle  medesime  in  forma  di  olive. 

L.  a 


F.  SiBQERT.  Contributo  allo  studio  della  rachitide.  (  Verhandlungen  der  XX 
Versammlung  des  GeseUschaft  fur  Kinderheilkumie  in  Casaei  1903, 
pag.  206). 

Dalle  indagini  fatte  su  numerose  famiglie,  l'A.  è  giunto  ai  seguenti 
risultati  : 

1**  La  disposizione  ereditaria  è  uno  dei  fattori  principali  nella  etio- 
logia  della  rachitide.  La  rachitide  viene  particolarmente  trasmessa  me- 
diante la  madre. 

2^  La  rachitide  ereditaria  prende  un  decorso  più  mite  e  si  mostra 
più  tardi  nei  bambini  allattati  al  seno  materno,  che  non  nei  bambini  allat- 
tati artificialmente  ;  solo  di  rado  si  presenta  prima  del  terzo  mese  d'età. 

3<*  Si  notano  peraltro  forme  molto  gravi  di  rachitide  anche  nei  bam- 
bini allevati  al  seno  materno,  quando  v'^  una  tara  ereditaria,  mentre, 
quando  questa  manca,  Tallattamento  materno  è  la  profilassi  più  efficace 
contro  la  rachitide. 

4^  Nò  l'età  avanzata  della  madre,  nò  l'allattamento  prolungato  sono 
cause  dirette  delia  rachitide. 

5^  È  esclusa  l'infezione  come  momento  etiologico  della  rachitide  ; 
invece  le  tristi  condizioni  sociali,  le  affezioni  delle  vie  respiratorie    e  del-- 
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l'apparecchio  intestinale,  sono,  dopo  la   disposizione    ereditaria,   le   canee 
principali  della  rachitide. 

&*  La  dentizione  e  le  fanzioni  statiche  del  bambino  dipendono  da 
inflaenze  constituzionali  ed  ereditarie.  Gioseffl. 

SiBGBRT.  La  mano  rachitica  (  Verandlungen  der  XX  Veraammlung  der  Gre- 
HellHdhaft  fur  Kitiderheilkunde  in  Cassel  1903,  Wiesbaden  190^,  p.  240). 

Mentre  la  mano  normale  presenta  : 

P  una  larghezza  (misurata  in  corrispondenza  alle  articolazioni  me- 
tacarpo falangeali),  che  è  maggiore  o  per  lo  meno  uguale  alla  lunghezza 
del  dito  medio  ; 

2'  una  distanza  notevole  tra  le  fossette  digitali  e  la  base  della  1<l 
falange  ; 

3^  solchi  lineari  in  corrispondenza  alle  articolazioni  interfalangeali 
appena  delineati  (solo  tra  la  falange  distale  e  la  media  si  trovano  dei  sol- 
chi più  profondi); 

4^  solo  di  rado  nn'iperestensione  delle  dita,  quando  si  tiene  lo  mano 
distesa  ; 

&*  il  pollice  in  leggera  flessione  ; 
la  mano  rachitica  ha  ; 

V  una  larghezza,  che  è  minore  della  lunghezza  del  dito  medio; 

2o  la  distanza  tra  le  fossette  digitali  e  la  base  della  prima  falange 
ridotta  a  mìnimi  termini  ; 

&*  dei  restringimenti  delle  dita,  in  corrispondenza  alle  articolazioni 
in  guisa  che  quelle  rassomigliano  ad  un  cordone  di  perle; 

4o  una  facile  iperes tensione  delle  dita,  anche  quando  si  tiene  la 
mano  distesa  ; 

&*  il  pollice  in  iperestensione. 
L'A.  ya  spiegando  queste  deformazioni  delia  mano  rachitica    dalle  al- 
terazioni scheletriche  studiate  su  SO  radiogrammi.  Gioseffl. 

Q.  Fbdeeioi.  Su  alcune  conseguenze  del  rachitismo.  {Annales  de  Méd.  et 
Chir,  inf.  Décembre  1903, 

L*  A.  ha  avuto  agio  di  osservare  nella  clinica  pediatrica  di  Roma  un 
caso  di  rachitismo  in  un  bambino  di  17  mesi  in  cui  erano  evidenti  i  sin- 
tomi clinici  classici  di  un  idrocefalo  e  di  una  broncopolmonite. 

L'autopsia  dimostrò  la  assenza  di  ambedue  queste  malattie;  Pesame 
istologico  dei  polmoni  mise  in  evidenza  un'atelettasìa  generalizzata  ed  un 
esteso  focolaio  di  splenizzazione  in  corrispondenza  del  supposto  focolaio 
pneumonico.  La  splenizzazione  polmonare  altro  non  era  che  una  conse- 
guenza del  fatele  ttasia  e  poteva  perfettamente  mentire  la  broncopolmonite 
oltre  che  per  i  sintomi  fisici,  a  causa  anche  di  una  febbre  continua  remit- 
tente prodotta  da  una  concomitante  enterite  follicolare. 

L'idrocefalo  poi  era  simulato  da  un  semplice  fenomeno  di  stasi  della 
circolazione  cerebrale  prodotta  da  un'insufficienza  relativa  del  cuore  de- 
stro, a  sua  volta  causata  dall'ateiettasia  e  dalla  splenizzazione.  É  evidente 
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ohe  la  causa  di  tutto  ciò  era  il  rachitismo  a  causa  della   insufficienza   to- 
racica. 

L*A.  fa  osservare  come  sia  raro  trovare  un  focolaio  esteso  di  spleniz- 
zazìone  con  caratteri  macro  e  microscopici  cosi  netti  come  nel  caso  da 
lui  osservato,  e  conclude  clie,  dato  un  torace  paralitico  per  rachitismo  o 
per  un'atrofia  generale,  è  molto  facile  trovare  delle  condizioni  che  simu- 
lino un  processo  polmonare  acuto  o  subacuto  e  che  producendo  una  insuf- 
ficienza funzionale  del  cuore  destro  diano  una  stasi  nel  circolo  cerebrale 
tale,  da  mentire  un  idrocefalo  vero  e  proprio.  L,  C 

Nbttbr.  L'opoterapia  nel  rachitismo   (ForUtchrift  der  med.  febbraio  L906). 

L'A.  riassumo  in  questo  articolo  i  tentativi  opoterapici  fatti  nel  ra- 
chitismo, partendo  dal  concetto  che  il  rachitismo  fosse  in  dipendenza  di 
una  intossicazione  endogena  conseguente  all'assenza  di  alcune  secrezioni 
interne  normali. 

Riferisce  i  buoni  risultati  avuti  da  Stdltzner  con  l'opoterapia  surre- 
nale, però  questa  cura  fu  lasciata  in  seguito  all'insuccesso  avuto  da  altri. 

Mettenheimer  riferi  poi  sui  buoni  risultati  avuti  con  la  cura  timica, 
ma  anche  questa  fu  lasciata  da  parte  per  i  risultati  negativi  avuti  in 
seguito.  Mendel  più  recentemente  riprese  la  questione  e  riferisce  su  di 
un  centinaio  di  osservazioni  favorevoli  a  questa  cura.  A.  Ftlia. 

Kn()PFblmacheb.  Qlicosuria   alimentare  e  mizedema  {Wiener  Kl,  Woch,^ 
n.  9,  1001). 

L*A.  accenna  alle  molte  ricerche  fatte  sul  limite  di  assimilazione  del 

glucosio  nelle  varie  malattie  del  sistema  nervoso,  nelle  affezioni  epatiche, 

nelle  intossicazioni,  e  particolarmente  nel  Basedow  e  nel  tiroidismo,  non  che 

agli  studi  del  Hirschl  che  ha  trovato  il  limite  d'assimilazione  del  glucosio 

abbassato  neiripertiroidismo,  e  nell'atiroidismo  elevato.  Questi  studi  l'A.  ha 

arricchito  di  nuove  esperienze  fatte  in  duo  casi   di    mixedema    congenito, 

nei  quali  studiò  il  limite  d'assimilazione  pel  glucosio  tanto  prima  quanto 

dopo  avere  sottoposto  i  bambini  alla  cura  della  tiroidina.  L'A.  esprime  il 

limite  d'assimilazione  mediante  una  frazione,  nel  cui  nominatore  stanno  i 

grammi  di  zuccaro  necessari  per  ottenere  la  glicosuria,  nel  denominatore 

il  peso  del  corpo  in  kg.  Per  il  V  caso  egli  ha  trovato    un    limite  di  assi- 

175 
milazìone  ^    ^  '.   i.  e.  ^  13,2  prima  della  somministrazione  della   tiroi- 
^    12.6  ^ 

r26 
dina  ed  un  limite  ^   <.r>e  i>  c-  ^  11,0  quattro  settimane  dopo  iniziata  la 

^    12,0  ^ 

170 
cura;  per  il  2"  un  limite  ^     „^  '•  ^'  K^   1^»^    prima,    ed    un    limite 

75 
^     -      i   e.  «^  6,8  sedici  giorni  dopo  iniziata  la  cura. 

Le  conclusioni  che  l'A.  ne  trae  sono: 
1,^  Nel  mixedema  congenito  il  limite  di  assimilasiooa   del   glucosio 
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À  eccessivamente  alto  (fatto   che   concorda    anche  con  i  risaltati  ottenuti 
dal  Hirsche  per  il  mizedema  acquisito). 

2.*  La  sommi nistraziono  della  sostanza  tiroide  nel  mixedema  conge- 
nito trae  seco  un  notevole  abbassamento  del  limite  di  assimilazione  del 
glucosio.  Oioseffi, 

L.  AaoTB.    Diagnosi    precoce   del   mixoedema  congenito    (Archm*   de 
medicine  des  enfànts,  sept  1903). 

La  diagnosi  di  mixoedema  congenito,  se  non  offre  alcuna  difficoltà 
quando  la  malattia  ha  raggiunto  il  periodo  di  stato,  è  altrettanto  difficile 
nella  forma  frusta  e  nel  periodo  J' invasione,  perchè  il  piccolo  malato  pre- 
senta una  serie  di  disturbi  diversi  e  volgari,  analoghi  a  prima  vista  a 
quelli  che  si  osservano,  per  esempio,  per  disordini  intestinali,  mentre  i 
funesti  effdtti  che  risultano  dalla  diminuzione  o  dall'assenza  della  funzione 
tiroidea  non  risaltano  subito.  Se  si  pensa  ai  benefici  risultati  che  deriva- 
no dal  trattamento  opoterapioo,  sorge  quindi  la  necessità  di  stabilire  al 
più  presto  la  diagnosi,  onde  arrivare  in  tempo  a  salvare  il  bambino  pri- 
ma che  il  mixoedema  abbia  raggiunto  il  periodo  di  stato. 

Ordinariamente  si  riteneva  per  il  passato  che  la  malattia  incomin- 
ciasse a  manifestarsi  quando  finiva  l'allattamento,  e  ciò  non  soltanto  in 
rapporto  col  regime  latteo,  ma  con  la  funzione  vicaria  del  timo.  L*A.  crede 
invece  che  i  segni  del  mixoedema  siano  molto  più  precoci  ;  ma  passano 
inosservati  oppure  vengono  riferiti  a  cause  banali.  I  sintomi  classici  della 
malattia  al  periodo  di  stato  sono:  l'assenza  del  corpo  tiroide,  i  disturbi 
deirintelligenza,  il  naso  infossato,  il  collo  corto,  spesso  contornato  di  pseu- 
dolipomi, la  pseudoernia,  l'atrofia  degli  organi  genitali,  le  alterazioni  cu- 
tanee. L*A.  in  base  a  numerose  osservazioni  (di  cui  18  personali)  è  riuscito 
a  conclusioni  soddisfacenti  per  poter  diagnosticare  il  mixoedema  prima 
del  VIo  mese  di  vita,  cioè  nel  periodo  d'invasione.  I  sintomi  che  egli  de- 
scrive, in  ordine  cronologico  sono  :  l'ernia  ombellicale  irriducibile,  l' iper- 
trofia della  lingua  che  porta  per  conseguenza  difficoltà  nel  succhiamento, 
l'edema  duro  (che  spesso  però  si  manifesta  più  tardi),  l'abbassamento  per- 
manente della  temperatura,  la  stipsi  persistente,  e  infine  l'irregolarità 
nella  curva  del  peso  corporeo.  Gli  altri  segni  caratteristici  del  mixoedema 
nel  periodo  di  stato,  è  inutile  cercarli  al  principio  della  malattia;  mentre 
invece  l'ernia  ombellicale,  l'ipotermia,  la  stipsi,  ribelli  a  qualsiasi  tratta- 
mento, dovranno  far  pensare  al  mixoedema.  L'A.  insiste  sulle  grandi  oscil- 
lazioni che  offre  la  curva  del  peso  corporeo,  sintoma  che  egli  per  primo 
ha  messo  in  evidenza,  attribuendogli  gran  valore  per  la  diagnosi  precoce. 
Ma  tutti  questi  sintomi  presi  isolatamente  non  hanno  molta  importanza; 
è  il  loro  complesso  che  permette  di  condurre  ad  una  buona  diagnosi,  che 
la  cura  tiroidea  potrà  confermare  in  caso  di  incertezza,  allo  stesso  modo 
che  la  cura  mercuriale  in  casi  dubbi  di  sifilide.  F.  BosiL 
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Stacchini.  Infantilismo  mixedematoso,   cura   tiroidea.  (Rivista  nperimen- 
tale  di  Freniatria  1J»08,  voi.  XXX,  Fase.  I  e  II). 

L'A.  descrive  ampiamente  ì  caratteri  somatici  di  un  giovane  mixede- 
matoso di  20  anni  il  quale  oltre  alle  apparenze  esterne  del  più  marcato 
infantilismo  aveva  un  peso  corporeo  di  kg.  29.290  ed  una  :itatura  di  me- 
tri 1,18.  In  questo  soggetto  PA.  iniziò  la  cura  tiroidea,  dapprima  con  ta- 
bloide di  tiroidina,  poi  con  glandola  tiroide  (preparata  ih  modo  speciale 
dal  prof.  Vassale)  somministrandone  circa  un  grammo  al  giorno.  Dopo  po- 
chi giorni  dal  principio  della  cura  si  cominciarono  a  notare  i  benefici  et- 
fetti  di  essa  che  in  seguito  andarono  acquistando  ogni  giorno  più  di  evi- 
denza.  Il  miglioramento  sì  potè  constatare  in  tutte  le  funzioni  organiche 
del  soggetto  nelle  sue  funzioni  psichiche  e  morali  nello  sviluppo  corporeo. 
DalPinizio  della  cura  (1893)  al  momento  della  pubblicazione  (giugno  1902) 
sì  è  verificato  un  aumento  in  peso  dì  kg.  22.540  ed  un  aumento  di  altezza 
di  centimetri  28.  Francioni. 

G.  FiNizio.  Alcune  ricerche  sul  ricambio  organico   di  un   fanciullo  poli- 
sarcico.  (Pediatria,  1908,  n.  7). 

Trattasi  di  un  fanciullo  eccessivamente  obeso,  nel  quale  la  malattia 
si  è  iniziata,  senza  causa  apprezzabile,  fin  dal  2^  anno  di  vita.  A  8  anni  ò 
alto  1  metro,  pesa  circa  kgr.  88  ed  ha  una  superficie  corporea  di  m'  1,35 
(Meeh)  o  di  m'  1,43  (Miwa  e  Steel tznar),  non  mostrando  alcuno  dei  nor- 
mali rapporti  fra  questi  quattro  fattori. 

Non  è  grande  bevitore  e  per  giorno  ingerisce  in  media  gr.  76  di  al- 
bumina, gr.  87  di  grassi,  gr.  220  di  idrati  di  carbonio.  Essendo  l'assorbi- 
mento intestinale  alquanto  deficiente  solo  per  gPidrati  di  carbonio,  egli  ri- 
cava da  questo  cibo  un  rendimento  utile  rispettivamente  di  gr.  69,  82  e 
196.  Sicché  assimila  circa  86  calorie  per  kgr.  di  peso  corporeo  e  1026  o 
972  calorie  per  m'.  secondo  che  si  segue  la  formula  di  Meeh  o  quella  di 
Miwa  e  Stecltzner.  —  li  bilancio  dell'azoto  dimostra  risparmio  quotidiano 
di  circa  gr.  16  di  albumina.  Comba. 

C.  Merlo.  Contributo  allo  sbudio  della  ematologia  nell'adenoidismo  del- 
l' infìmzia.  {La  Pediatria,  1903,  n.  8). 

'  In  16  casi  di  vegetazioni  adenoidi  del  cavo  naso  faringeo  1*  A.  deter- 
minò il  tasso  emoglobinico  prima  e  dopo  l'operazione.  Egli  trovò  un  au- 
mento della  quantità  delPemoglobina,  che  raggiungeva  il  suo  massimo 
nelle  prime  48  ore  dopo  Toperazione.  Bitìene  che  questo  pronto  aumento 
del  tasso  emoglobinico  deponga  più  per  una  ipoossigenazione,  che  per  una 
intossicazione,  sia  perchè  dopo  l'operazione  viene  a  scomparire  rapidamente 
quella  tumefazione  dell'albero  bronchiale,  che  produceva  una  limitazione 
nella  capacità  polmonare  sia  anche  perchè  all'A.  non  sembra  ammissibile 
che  uno  stato  di  intossicazione  possa  modificarsi  in  un  lasso  di  tempo  cosi 
ristretto,  Comba. 
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K.     Labmxbrhirt.    Papillomi     multipli    della    laringe     nei    bambini. 
{DeuUche  Med.  Woc.,  n.  12,  1903). 

Tre  oasi  di  papillomi  multipli  del  laringe  nell'in&nzia  :  due  guarirono 
(quoad  vitaxn,  non  quoad  functionem)  dopo  ripetuti  interventi  chirurgici, 
sia  per  via  interna  sia  dall'esterno;  il  terzo  mori  di  broncopneumonite 
scarlattinosa.  L*A.  riporta  la  figura  del  laringe  aperto.  Allaria. 

M.  0.  Lapin.  La  broncliiettasia  nei  bambini  (Arch.  f.  KinderheiOe.fB,  87, 
H.  V  e  VI,  p.  406,  1903). 

L'A.  dopo  aver  constatato  la  poca  menzione  che  fanno  i  trattati  di 
tale  torma  morbosa»  non  ostante  abbastanza  vasta  ne  sia  la  letteratura, 
riferisce  varii  casi  di  tale  affezione  osservati  all*0.sp.  infantile  S.  Olga  in 
Mosca.  L'A.  sulla  scorta  di  tali  casi  e  degli  altri  di  cui  è  ricca  la  lette- 
ratura pediatrica  cer«'.a  ricostruire  il  quadro  nosografico  di  tale  affezione 
morbosa  trattenendosi  specialmente  sulla  etiologia.  Lonyo. 

FiSHBR.  Dilatazione  dei  bronchi  in   seguito  a  morbillo  {Lancetf   81    di- 
cembre 1903). 

Comunicazione  di  4  casi  nei  quali  ali 'autopsia  si  riscontrarono  bron- 
chiettasie.  L'età  dei  bambini  oscillava  da  1  a  3  anni.  Causa  delle  ectasìe 
furono  le  affezioni  broncopneumoniche  secondarie  al  morbillo.  I  bambini 
avevano  superato  il  morbillo  di  1  a  12  mesi  prima;  e  prima  di  questa 
infezione  in  nessuno  d<)i  4  casi  erasi  avuta  im'  affezione  delle  vie  respi- 
ratorie. 

In  tre  casi  le  bronchiettasie  erano  sparse  pei  due  polmoni  in  modo 
eguale  ;  in  uno  erano  colpiti  specialmente  i  lobi  superiori. 

AUaria, 

A.  KOhn.  Sul  sequestro  necrotico   della  pulmonite  crupale  nei  bambini 
{Arch.  t'   Kinderheilk,,  B.  87,  1908). 

Un  bambino  di  5  anni  erasi  ammalato  di  polmonite  lobare  inferiore 
destra.  Poco  dopo  anche  il  lobo  superiore  sinistro  presen tossi  infiltrato. 
I  fatti  obbiettivi  risolverono  8  giorni  dopo;  ciononostante  la  febbre  man- 
tenevasi  elevata.  Più  tardi  anche  la  temperatura  si  abbassò  (35»,4):  abbas- 
samento che  si  accompagnò  a  ripetuti  conati  di  vomito.  Otto  giorni  dopo 
l'ammalato  soccombeva.  All'autopsia  si  riscontrò  un  grosso  sequestro  di 
polmone  epatizzato  nel  lobo  superiore  sinistro.  Nel  lobo  inferiore  destro 
il  processo  era  in  risoluzione  completa.  Il  cuore   destro  era  notevolmente 


ipertrofico  e  dilatato.  L'A.  nota  la  difficoltà  ohe  si  incontra  nella  diagnosi 
di  tale  affezione  non  potendosi  ricorrere  oiie  difficilmente  allo  esame  degli 
spnti  nei  bambini.  A.  Longo, 

GouvBLAiRB.  Degenerazione  cistica  congenita  del  polmone.  {Ann,  de  Gy- 
néeol.  et  d'Obsiètr,  1906  novembre,  p.  886). 

Un  neonato  robusto,  di  genitori  sani  ammalò  nel  5o  giorno  di  vita 
con  disturbi  di  respiro  e  cianosi  e  mori  il  giorno  seguente.  All'autopsia  il 
lobo  superiore  e  l'inferiore  del  polmone  destro  erano  atelettasioi:  il  lobo 
medio,  molto  grande  mostrava  nei  tiigli  microscopici  delle  cavità  anfrat- 
tuose, irregolari  cistiche,  visibili  anche  ad  occhio  nudo,  in  luogo  dei  bron- 
chi intralobulari. 

Queste  cavità  erano  tappezzate  da  epitelio  cubico,  vi  facevano  spor- 
genza dalle  papille,  e  vi  sboccavano  delle  tormazioni  ghiandolari  tubolari 
rivestite  di  epitelio  a  palizzata.  Mancavano  del  tutto  i  bronchioli  intralo- 
bulari; si  trovava  solo  qua  e  là  qualche  isolata  cartilagine. 

Scarsissimo  pure  il  tessuto  alveolare  e  distribuito  presso  le  pleure. 

All'infuori  di  queste  formazioni  adenomatose    non   esistevano   altera- 
zioni notevoli  nel  lobo  medio  destro.  AUaria, 


Malattie  dall'apparato  difiaraita 

P.  NoRTHRUF.  Due  casi  di  peritonite  generale  gonococcica  in  ragaaae  al 
disotto  della  pubertà  (Archives  of  pediatriatf  dicembre  1903). 

Si  tratta  di  due  ragazze,  l'una  di  0  e  l'altra  di  11  anni,  le  quali  con- 
trassero una  vulvo-vaginite,  che  dopo  circa  una  settimana  dal  suo  inizio 
determinò  una  peritonite.  La  sorgente  di  infezione  fu  una  donna  che  abi- 
tava nella  stessa  casa  e  con  la  quale  le  due  bambine  dormivano  nello 
stesso  letto.  L'A.  descrive  abbastanza  diffusamente  la  storia  clinica  di  que- 
sti due  casi  e  riassume  le  storie  di  altri  otto  casi  di  peritonite  gonococ- 
cica raccolti  da  Comby.  Dall'insieme  di  queste  osservazioni  deduce  i  sin- 
tomi più  caratteristici  di  questa  affezione. 

La  peritonite  gonococcica  ha  un  inizio  brusco.  Spesso  lo  scolo  puru- 
lento dai  genitali  è  scarsissimo  e  può  passare  inosservato.  In  genere  non 
esistono  prodromi  e  l'affezione  incomincia  ad  un  tratto  con  dolore  e  vo- 
mito: spesso  questi  fatti  possono  simulare  una  indigestione:  il  materiale 
vomitato  è  costituito  da  principio  dal  cibo  ingerito,  poi  diventa  bilioso.  Il 
decorso  della  peritonite  può  essere  molto  breve  o  anche  può  esser  lungo. 
L'addome  è  dolentissimo  alla  palpazione,  però,  secondo  Coraby,  in  genere 
manca  il  senso  di  difesa  muscolare,  né  vi  è  dolore  localizzato  nel  punto 
di  Me.  Burney.  Spesso  vi  è  costipazione:  però  vi  può  essere  raramente 
diarrea. 
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Ia  prognosi  è  abbastanza  buona:  un  gran  numero  di  casi  di  perito- 
nite gonocoGcica  goarisoono.  I  casi  riportati  dalTA.  (10  in  tutto)  sono  gua- 
riti. 

La  diagnosi  si  fa  in  base  alla  presenza  dello  scolo  dai  genitali  esterni. 
Quando  una  bambina  presenta  sintomi  addominali  che  sono  incominciati 
in  maniera  brusca  bisogna  esaminare  sempre  i  genitali:  se  si  rinviene  una 
secrezione  purulenta  nella  quale  si  trovi  il  gonococco,  bisogna  diffe- 
rire l'operazione.  Di  rado  vi  è  bisogno  della  laparotomia.  La  cura  consiste 
nelle  applicazioni  di  ghiaccio  sull'addome,  nel  regolare  la  dieta,  nella  som- 
ministrazione di  lassativi  ed  in  clisteri  salini.  Localmente  giovano  le  inie- 
zioni nella  vagina  di  una  soluzione  acquosa  dell'  1  a  10.000  di  itublimato 
corrosivo,  o  anche  di  una  soluzione  di  permanganato  di  potassa. 

Ci  piace  però  di  osservare  come  l'A.  sia  troppo  corrivo  nel  fare  la  dia- 
gnosi di  peritonite  gonococcica,  contentandosi  solo  della  presenza  dello 
scolo  vaginale  contenente  gonococchi.  Non  potrebbe  in  una  bambina  af- 
fetta da  questo  scolo,  svilupparsi  una  peritonite  tubercolare,  o  diplococcioa, 
o  da  b.  coli,  ecc.?  Crediamo  che  per  avere  la  certezza  della  natura  gono- 
coccica  anche  della  peritonite,  debbasi  ricorrere  all'esame  batteriologico 
dell'essudato  endoperitoneale,  altrimenti  non  sarà  che  una  diagnosi  di  sem- 
plice probabilità.  Flamini, 

Variot.  Due  sorelle  con    peritonite  gonorroica  da  vulvite.  (Gazette  des 
H&pitauXj  8  marzo  1904). 

I  casi  riguardano  due  sorelle  che  dormivano  in  letto  comune  con  ge- 
nitori. Pare  che  sìa  stata  la  sorella  più  grande  la  prima  ad  infettarsi.  Bat- 
teriologicamente s'era  constatata  una  gonorrea.  Nessun  disturbo  però  vi 
era  a  carico  della  vescica  o  dell'uretra.  All'ospedale  ambedue,  dopo  un 
lieve  miglioramentOy  (la  cura  era  consìstita  nei  soliti  lavaggi  all'  i perman- 
ganato dì  potassio)  ammalarono,  colla  distanza  di  8  giorni  Tuna  dall'altra, 
con  dolori  acnti  estesi  per  tutto  l'addome,  con  temperatura  elevata  (39o), 
con  polso  debole,  filiforme  (120),  con  dolorabilità  nella  fossa  iliaca  sinistra 
(alla  regione  dell'appendice  non  si  rivelò  nessuua  dolorabilità  alla  pres- 
sione), con  vomito  e  stipsi.  Perdurati  questi  sintomi  due  giorni,  subentrò 
una  completa  resti  tu  tio  ad  integrum. 

Come  il  gonococco  penetri  nel  peritoneo  non  si  sa.  Il  decorso  della 
peritonite  gonorroica  è  quasi  sempre  benigno,  la  guarigione  completa.  L'af- 
finità del  gonococco  per  le  membrane  sierose  non  è  grande,  poiché  l'ele- 
vazione febbrile  determinata  dalla   flogosi  l'uccide  (Finger).        Gioaeffl, 
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Accademia  di  medicina  di  New-York 

7  aprile  1904 
(Da,\VArchiv,  of  pediatrics,  giugno  1904) 

Philip  Sabine.  Maniere  di  infezione  della  tubercolosi,  —  Nella  letteratura 
sono  stati  riportati  parecchi  casi  dì  tubercolosi  esistente  in  bambini  prima 
della  nascita,  però  non  esistono  fatti  clinici  che  possano  provare  che  l'in- 
fezione traeva  in  questi  casi  origine  dal  padre:  invece  è  bene  assodata 
infezione  materna.  Baumgarten  ritiene  che  la  maggior  parte  dei  casi  di 
tubercolosi  sono  dovuti  ad  ereditarietà.  L*0.  considera  inoltre  i  casi  di  tu- 
bercolosi acquisita  e  parla  tielle  varie  vie  di  ingresso  del  bacillo  della  tu- 
bercolosi che  può  enti  are  nell'organismo  umano  per  mezzo  del  coito,  per 
inoculazione,  per  le  vie  aeree,  a  traverso  il  naso-faringe,  a  traverso  le  ton- 
sille ecc. 

Egli  ritiene  che  le  tonsille  ne  costituiscano  la  principale  via  di  in- 
gresso. 

RowLAND  Frebman.  Tttbercolosì  infantile,  sua  porta  di  ingresso^  topo- 
grafia^  e  manifestazioni  cliniche,  —  La  tubercolosi  è  frequente  nei  piccoli 
bambini.  Sopra  1448  autopsie  successive  praticate  negli  ospedali  dei  tro- 
vatelli e  nelle  maternità,  come  pure  negli  Ospedali  infantili  in  168  si  rin- 
vennero lesioni  tubercolari  (quasi  Tundici  per  cento  dei  casi). 

Sembra  oramai  un  fatto  bene  accertato  che  i  bacilli  della  tubercolosi 
spesso  entrano  nell'organismo  umano  a  traverso  le  vie  respiratorie.  Le 
cellule  epiteliali  ciliate  come  pure  i  fagociti  possono  allontanare  o  distrug- 
gere parecchi  germi  trr^  i  quali  i  bacilli  di  Koch  ;  però  qualora  esista  una 
infiammazione  od  una  abrasione,  questi  germi  possono  penetrare  a  traverso 
la  mucosa.  É  tuttora  discussa  Ti m portanza  che  possono  avere  le  tonsille 
come  porta  di  ingresso  del  bacillo  della  tubercolosi,  però  è  certo  che  le 
glandolo  linfatiche  del  collo  possono  costituire  la  prima  lesione  tubercolare 
e  spesso  la  tubercolosi  di  tali  glandole  non  si  accompagna  ad  altre  lesioni 
tubercolari.  Per  quanto  si  sappia  in  New- York  non  sono  state  osservate 
che  poche  autopsie  nelle  quali  si  poteva  dimostrare  l'origine  intestinale 
della  affezione.  Però  da  molti  autori  sono  stati  citati  dei  casi  nei  quali 
evidentemente  la  tubercolosi  era  di  origine  intestinale.  D'altra  parte  esi- 
stono parecchie  esperienze  a  provare  questo  fatto.  Strauss  di  Parigi  in- 
trodusse i  bacilli  di  Koch  nello  stomaco  mediante  una  sonda  per  evitare 
la  possibilità  che  qualche  germe  passasse  nelle  vie  respiratorie  e  trovò  che 
si  erano  manifestate  delle  lesioni  tubercolari  nel  cieco,  nelle  ghiandole 
linfatiche  mesenteriche,  nel  fegato,  nella  milza,  nelle  ghiandole  linfatiche 
bronchiali  e  nei  polnioni.   Tale  distribuzione   si  rinviene   appunto  spesso 
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In  parecchie  autopsie  umane  mai  si  attribuirebhe  in  tali  casi  air  intestino 
Torigine  della  infezione.  Invece  quando  Strauss  iniettò  i  bacilli  di  Koch 
solo  nelle  vie  respiratorie  la  tubercolosi  si  limitò  ai  polmoni  ed  alla  pleura. 

Da  questa  esperienza  risulta  in  maniera  evidente  che  i  bacilli  della 
tubercolosi,  penetrando  a  traverso  l'intestino  nelle  vie  linfatiche,  vengono 
da  queste  portati  a  traverso  il  dotto  toracico  nella  vena  cava  superiore  e 
di  li  al  cuore  destro  ed  ai  polmoni.  Si  sa  che  nel  latte  ordinario  spesso  sì 
trovano  bacilli  della  tubercolosi,  e  d'altra  parte  Ravanel  ed  altri  hanno 
dimostrato  che  i  bacilli  della  tubercolosi  bovina  sono  patogeni  per  l'uomo. 

Inoltre  si  sa  che  i  bacilli  di  Koch  sopravvivono  all'azione  del  succo 
gastrico  e  possono  passare  inalterati  nell'intestino.  Recentemente  è  stato 
dimostrato  anche  che  i  bacilli  possono  passare  a  traverso  le  pareti  inte- 
stinali dei  poppanti  senza  lederle  affatto. 

Le  lesioni  trovate  nelle  158  autopsie,  più  frequentemente  risiedevano 
nelle  ghiandole  linfatiche  peribronchiali  (circa  il  TG^^q),  e  nei  polmoni  (71%). 
Venivano  poi  per  ordine  di  frequenza  le  ghiandole  linfatiche  mesenteri- 
che (30°|o),  le  meningi  (21  ^^iJ.  I  sintomi  nelle  forme  di  tubercolosi  miliare 
possono  essere  spesso  mal  definiti.  Nelle  forme  di  tubercolosi  polmonare 
in  genere  esistono  semplicemente  dei  rantoli  e  anche  lievi  cambiamenti 
del  murmare  vescicolare:  solo  nei  casi  avanzati  esisto  io  i  sintomi  della 
consolidazione  polmonare  (ottusità,  diminuzione  del  murmure....).  La  tu- 
bercolosi delle  ghiandole  peribronchiali  può  passare  indiagnosticata.  La 
meningite  invece  si  manifesta  in  genere  con  una  sintomatologia  ben  definita. 

Riassumendo,  l'O.  conclude  che  la  tubercolosi  infantile  può  trarre  la 
sua  origine  sia  a  traverso  le  vie  respiratorie  che  a  traverso  le  vie  del- 
l'intestino, ma  non  è  stata  ancora  bene  stabilita  la  frequenza  comparativa 
di  queste  due  maniere  di  infezione.  La  tubercolosi  infantile  è  in  special 
modo  comune  durante  il  primo  anno  di  età,  quando  i  bambini  sono  an- 
cora a  dieta  lattea  esclusiva.  La  tubercolosi  infantile,  a  differenza  di 
quella  degli  adulti  è  in  genere  una  aiftizione  acuta,  diffiisa  largamente 
nell'organismo,  generalizzata,  e  che  si  manifesta  ordinariamente  con  lieve 
febbre  e  pochi  sintomi  fisici. 

Mazitk  Ravanbl.  Vinfiuenza  della  tubercolosi  bovina  suWttùmo.  — 
Generalmente  si  crede  che  tmo  dei  mezzi  più  comuni  di  infezione  tuber- 
colare consista  nella  inalazione  dei  materiali  che  derivano  dal  dissecca- 
mento degli  sputi  di  individui  tubercolosi.  L'O.  invece  crede  che  ne  abbia 
una  grande  importanza  nella  diffusione  della  tubercolosi  la  ingestione  di 
cibi  provenienti  da  animali  bovini  tubercolosi.  Le  esperienze  hanno  pro- 
vato che  i  bacilli  della  tubercolosi  possono  penetrare  a  traverso  le  ma- 
cose  integre  intestinali  senza  lasciarvi  alcuna  traccia,  e  che  i  polmoni 
possono  rimanere  affetti  in  seguito  alla  infezione  per  la  via  dell'intestino. 
Senza  dubbio  le  tonsille  costituiscono  una  via  di  ingresso  al  bacillo  della 
tubercolosi;  ad  ogni  modo  egli  crede  che  l'infezione  spesso  provenga  dalia 
ingestione  di  carne  di  bovini  tubercolosi. 

William  Northrup.  Sulla  tubercolosi  ereditaria.  —  L'A.  dice  di  avere 
aynto  occasione  di  praticare    alcune   autopsie   all'ospedale   dei   trovatelli, 
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allo  scopo  dì  ricercare  se  esistevano  dei  casi  di  tubercolosi  ereditaria. 
Egli  rinvenne  parecchie  lesioni  tubercolari  in  un  bambino  morto  alPetà 
di  6  settimane,  la  cui  madre  era  aletta  da  tubercolosi  polmonare.  In  un 
altro  caso  ad  una  madre  moribonda  fu  praticato  il  taglio  cesareo  e  nel 
sangue  circolante  del  feto  si  rinvennero  i  bacilli  della  tubercolosi. 

Egli  ritiene  che  la  porta  di  ingresso  per  i  bacilli  tubercolari  possa 
essere  data  da  qualunque  punto  delle  mucose  in  genere  donde  i  germi 
vengono  trasportati  ai  gangli  linfatici  prossimiori:  questi  spesso  riescono 
a  costituire  delle  barriere  alla  ulteriore  invasione  dei  bacilli.  Tanto  la 
macosa  delle  vie  respiratorie  che  quella  delle  vie  digerenti  hanno  impor- 
tanza come  porta  di  ingresso  per  la  tabercolosi. 

Hamill.  Tubercolosi  e  sistema  linfatico.  —  L*0.  ritiene  come  cosa  am- 
messa da  tutti  che  il  bacillo  della  tubercolosi  possa  trovare  una  via  di 
ingresso  nelle  tonsille. 

Le  esperienze  di  Nicholas  e  Desco»,  e  quelle  di  Ravanel  dimostrano 
che  i  bacilli  della  tubercolosi  possono  penetrare  a  traverso  le  pareti  inte- 
stinali e  giungere  nella  circolazione  senza  ledere  minimamente  l'intestino. 
Può  darsi  che  questi  germi  penetrati  in  circolo  non  producano  sempre 
una  infezione  generalizzata,  ma  che  riescano  a  depositarsi  in  qualche 
punto  dando  luogo  ad  una  forma  localizzata.  Il  sistema  linfatico  dei  pic- 
coli bambini  è  iu  special  modo  suscettibile  alla  infezione,  e  si  può  dire 
che  le  ghiandole  linfatiche  peribronchiali  costituiscono  una  sede  di  ele- 
zione per  l'attecchimento  del  bacillo  tubercolare.  1  polmoni  sono  lesi  me- 
no frequentemente  delle  ghiandole  peribronchiali,  per  cui  bisogna  ammet- 
tere che  queste  sono  più  suscettibili  alla  invasione  dei  bacilli  tubercolari. 

Ciò  ammesso,  non  sarebbe  ragionevole  di  pensare  che  i  bacilli  che 
penetrano  in  circolo  a  traverso  le  pareti  intestinali  vengano  portati  al 
cuore  destro  e  di  li  ai  polmoni,  d'onde,  trovando  accesso  nei  linfatici  ven- 
gano portati  alle  ghiandole  peribronchiali  ove,  trovando  un  terreno  adatto 
si  sviluppino  ?  Del  resto  le  ghiandole  peribronchiali  possono  rimanere  at- 
taccate in  un'altra  maniera  dai  bacilli  penetrati  a  traverso  le  vie  dige- 
renti :  essi  vengono  trasportali,  dalle  ghiandole  meseraiche,  nel  dotto  to- 
racico ove  sboccano  anche  i  linfatici  provenienti  dalle  ghiandole  peribron- 
chiali e  può  darsi  che  a  traverso  questi  linfatici,  seguendo  la  via  inversa 
della  corrente  possono  giungere  alle  ghiandole  suddette.  L'O.  ritiene  che 
parecchi  casi  di  tubercolosi  generalizzata  o  polmonare  traggono  la  loro 
origine  dalla  penetrazione  dei  germi  a  traverso  l'intestino. 

Inoltre  il  Ravanel  ha  dimostrato  che  il  bacillo  della  tubercolosi  bovi- 
na possiede  maggior  virulenza  di  quello  della  tubercolosi  umana.  Si  sa 
inoltre  che  i  bambini  sono  più  suscettibili  alle  infezioni  delle  persone 
adulte. 

Data  la  maggior  virulenza  del  bacillo  bovino  e  la  minor  resistenza 
dell'organismo  infantile  si  può  forse  spiegare  la  ragione  della  manifesta- 
zione delle  forme  di  tubercolosi  generalizzata  nei  bambini. 

John  Girdnbr.  Tratte  bovino  e  tubercolosi,  —  L'O.  dice  di  avere  osser- 
vato che  un  gran  numero  di  bambini  che  vivono    nei    distretti    montuosi 
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dell'Eastern  TenDeasee  e  della  North  Carolina  erano  affetti  da  tubercolosi 
delle  ghiandole  linfatiche  cervicali.  Inoltre  parecchi  erano  aflEet ti  da  tuber- 
colosi delle  ossa  e  delle  articolazioni.  La  località  era  sana  ed  invero  poca 
probabilità  vi  poteva  essere  che  l*iiifezione  traesse  la  sua  origine  dalle  vie 
aeree.  I  barobini  si  nutrivano  quasi  esclusivamente  di  latte,  burro  e  for- 
maggio, •  siccome  parecchi  dei  bovini  erano  affetti  da  tubercolosi,  cosi 
molto  probabilmente  l'infezione  tubercolare  in  questi  bambini  era  In  rap- 
porto col  latte  infetto  ingerito.  FìammL 


The  Philadelphia  pediatrie  Society 

12  aprile    1904 
(Dagli  Archives  of  Pediatìca^  giugno   1904). 

Me.  Hamill  e  W.  Spjllbr.  Un  caso  di  meningite  tubercolare^  artrite  tU" 
bercolare  e  mUvo-vaginite  gonococdca,  —  Una  bambina  di  due  anni  nel  lu- 
glio 1908  ebbe  morbillo  complicato  a  bronchite.  Nell'ottobre  del  medesimo 
anno  si  manifestò  paresi  di  tutto  il  lato  sinistro,  tanto  del  facciale  che 
degli  arti.  Poco  dopo  si  manifestò  strabismo  interno  sinistro.  Nel  gennaio 
1904,  l'articolazione  del  piede  cominciò  a  gonfiarsi  ed  a  dolere.  Nel  feb- 
braio si  manifestò  una  vulvo-vagiuite  gonococcica.  All'esame  obbiettivo  si 
notava  paresi  agli  arti  di  sinistra:  riflesso  patellare  diminuito  da  ambo  i 
lati.  L'esame  del  torace  rivelava  la  presenza  di  sintomi  polmonari  i  quali 
unitamente  alla  afiuzione  a  carico  della  articolazione  del  piede,  come  pure 
alla  presenza  dei  sintomi  meningei  rendevano  quasi  sicura  la  diagnosi  di 
tubercolosi.  Quanto  alla  vulvo-vaginite  questa  guari  rapidamente  (in  10 
giorni)  mediante  lavaggi  con  una  soluzione  al  10  0{^  di  acido  borico,  se- 
guita dalla  introduzione  di  30  grammi  di  una  soluzione  al  6  0{^  di  argirolo. 

Me.  Hamill  e  W.  Posar.  Tre  casi  di  movimenti  associati  della  testa  e 
degli  occhi,  —  Si  trattava  di  8  bambini  negri  notevolmente  rachitici.  Il 
primo  di  8  anni  presentava  nistagmo  laterale  di  ambedue  gli  occhi  accom- 
pagnato a  spasmo  rotatorio  del  capo  durante  il  quale  questo  veniva  ri- 
volto a  destra  ed  in  alto,  in  seguito  alla  contrazione  del  muscolo  sterno- 
cleido-mastoideo  di  sinistra.  Il  bambino  presentava  anche  una  lieve  atas- 
sia e  qualche  difetto  nella  visione  molto  probabilmente  .di  origine  confu- 
sionale. Questi  disturbi  si  manifestarono  nel  bambino  all'età  di  8  anni. 

Nel  secondo  caso  i  movimenti  incominciarono  al  terzo  o  al  quarto 
mese  ;  essi  interessavano  ambedue  gli  occhi,  come  pure  i  muscoli  del  dorso 
e  del  collo.  Nel  terzo  caso  mancavano  i  movimenti  del  capo:  il  nistagmo 
era  specialmente  a  carico  dell'occhio  destro  ed  era  incominciato  al  terzo 
mese  di  età. 

In  tutti  questi  casi  la  causa  di  questi  disturbi  si  doveva  ricercare  nel 
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raohitismo.  Di  frequente  ne  sono  affetti  i  negri  tra  i  quali  molti  sono  ra- 
chitici. 

Ralph  Pbmbbrton.  Un  caso  di  deformità  del  torace.  •—  Si  trattava  di 
un  bambino  che  presentava  parecchi  sintomi  di  rachitismo.  À  carico  del 
torace  si  notava  una  deformità  'consistente  nell'ingrossamento  di  tre  co- 
stole di  sinistra  (la  6^  7^  ed  8<^)  poco  distante  dalla  articolazione  costo- 
condrale.  Tale  ingrossamento  formava  una  protuberanza  della  grandezza  di 
una  noce,  simile  ad  un  callo  osseo  esuberante  consecutivo  a  frattura.  Que- 
sto ingrossamento  non  era  dolente. 

SuMKBR  Cross.  Ascesso  alveolare  seguito  da  idrocefalo  acuto.  —  Si  trat- 
tava di  un  bambino  di  dieci  settimane  il  quale  cominciò  a  presentare  gon« 
fiore  in  corrispondenza  della  guancia  destra  in  vicinanza  dell*  occhio  il 
quale  era  completamente  chiuso.  La  gengiva  della  mascella  superiore  a 
destra  era  pure  gonfia  e  dolente.  Dopo  5  giorni  si  praticò  una  apertura  in 
corrispondenza  del  margine  alveolare  e  ne  usci  abbondante  pus.  Il  gon- 
fiore scomparve  ben  presto,  ma  pochi  giorni  dopo  il  bambino  cominciò  ad 
essere  irrequieto,  febbricitante.  Le  vene  del  cranio  divennero  proeminenti 
specie  a  destra,  cominciò  vomito  ed  il  capo  aumentò  di  volume.  Si  comin- 
ciò una  cura  a  base  di  frizioni  di  pomata  mercuriale  nel  dubbio  che  si 
trattasse  di  un  idrocefalo  sifilitico.  Il  bambino  però  mori  pochi  giorni  dopo. 

Thbodorb  Lb  Bocttillibr.  Ispessimento  e  tortuosità  delle  artiere  in  un 
bambino  di  dite  anni. 

H.  Gibson.  Due  casi  di  empiema.  —  Nel  primo  caso  si  tratta  di  un 
bambino  di  12  mesi  il  quale  presentava  un  empiema  metapneumonico,  con 
abbondante  presenza  di  pus.  /.ti tenendo  pericolosa  l'evacuazione  rapida  si 
tolsero  solo,  mediante  una  siringa,  circa  150  grammi  di  pus,  e  poi,  senza 
far  uso  di  anestetici  si  praticò  una  incisione  ira  le  costole,  si  introdusse 
un  drenaggio,  e  si  applicò  la  fasciatura  prima  che  il  pus  fosse  tutto  fuo- 
riuscito.  Il  bambino  andò  migliorando,  ma  dopo  pochi  giorni  mori  in  se- 
guito alla  manifestazione  di  una  polmonite  nell'altro  lato. 

Il  secondo  caso  si  osservò  in  un  bambino  di  7  anni  che  presentava 
empiema  bilaterale.  Si  praticò  una  incisione  bilaterale  e  si  applicò  un  dre- 
naggio; il  tempo  occupato  nella  operazione  fa  di  undici  minuti,  e  l'O.  ri- 
tiene che  in  tali  casi  sia  molto  importante  di  operare  con  grande  rapidità. 
Il  bambino  mori  improvvisamente  parecchie  settimane  dopo,  mentre  si 
medicava. 

GiBBOM.  Rottura  di  visceri  addomincdi.  —  Nel  primo  caso  si  trattava 
della  rottura  della  milza  in  un  bambino  in  seguito  alla  caduta  da  un  al- 
bero. Praticata  l'incisione  dell'addome  si  zaffò  la  ferita  della  milza  e  si 
irrigò  abbondantemente  la  cavità  addominale.  Il  bambino  guari. 

Nel  seconlo  ca^o  si  trattava  della  rottura  del  fegato  che  avvenne  in 
pna  bambina  di  9  anni  sul  cui  addome  era  passata  la  ruota  di  un    carro- 


CON(mto88I   fe  80C1BTÀ   SGltCNtlFlCUBl  711 

di  praticò  l'apertura  dell'addome  ed  anche  in  tal  caso  si  riasol  a  fre- 
nare l'emorragìa  mediante  lo  zaifamento  del  fegato. 

Spillbb.  Emorragia  cerebrale  di  ambedue  gli  emisferù  —  L'O.  presenta 
il  oervello  di  un  neonato  nel  quale  si  osservava  una  larga  emorragia  a 
carico  deiremisfero  sinistro,  ed  una  più  piccola  a  carico  dell'emisfero  de- 
stro. I  sintomi  clinici  consistettero  in  febbre  che  si  manifestò  al  quarto 
giorno  dalla  nascita,  lieve  ittero  e  diarrea.  Comparve  inoltre  una  erusione 
papulosa  nella  faccia  e  nel  tronco  verso  1'  ottavo  giorno.  All'  undecime 
giorno  il  bambino  comincò  a  mostrare  rigidità  e  retrazione  della  nuca; 
coavulsioni  dapprima  toniche  e  poi  doniche.  Il  bambino  mori  nel  tredice- 
simo giorno. 

H.  JOFSON.  Un  caso  di  glioma  del  cervello.  —  L'O.  riferisce  su  di  un 
caso  di  glioma  cerebrale  in  un  bambino  di  4  anni.  I  sintomi  durarono  7 
settimane;  cominciò  sonnolenza  alla  quale  segui  in  breve  emiplegia  sinistra, 
cefalea,  irrequietezza,  grida  notturne,  vomito  e  parziale  incontinenza  di 
urine.  Non  apparvero  né  convulsioni,  né  febbre.  Poco  prima  della  morte 
l'ammalato  divenne  incosciente  e  si  manifestò  febbre.  All'autopsia  si  rin- 
venne un  tumore  gelatinoso  con  delle  aeree  di  emorragie,  in  corrispondenza 
dei  due  terzi  anteriori  dell'emisfero  destro.  Cominciava  immediatamente 
al  disotto  deli'ependima  del  terzo  ventricolo  e  si  estendeva  fino  alla  cap- 
sula esterna.  Il  terzo  anteriore  della  capsula  interna  era  infiltrato  dalla 
massa  del  tumore.  Questo  non  raggiungeva  in  alcun  punto  la  sostanza 
corticale.  All'esame  microscopico  risultò  trattarsi  di  un  neuro-glioma,  di 
origine  centrale,  a  carattere  infiltrante.  Flamini. 


Società  di  Medicina  interna  e  Pediatria  in  Vienna 

(19  maggio-28  giugno   1904). 

SvoBODA  presenta  parecchi  casi  di  elefantìasi.  In  due  di  essi  si  vedono 
le  estremità  trasformate  in  un  tumore  colossale  e  dei  vasti  angiomi  sul 
corpo.  Un  bambino  presenta  un'acromegalia  parziale,  un  altro  un  linfan- 
gioma  della  lingua  e  di  ambo  ì  lobuli  degli  orecchi,  un  terzo  un  grande 
tumore  addominale. 

Pfaundlbr  (Graz).  SulTassorbimento  dei  sali  calcarei  nel  rachitismo,  — 
Sintomo  incontestabile  del  rachitismo  è  il  rammollimento  delle  ossa,  che 
depauperate  dei  sali  di  calce  e  dell'acido  fosforico,  danno  per  residuo  po- 
chissima cenere.  Mentre  negli  individui  sani  il  deposito  dei  sali  calcarei 
è  im'azìone  specifica  del  tessuto  osseo  e  dell'  osteoide,  negli  individui  ra- 
chitici questo  processo  è  meno  attivo.  Secondo  alcuni  il  deposito  essenziale 
dei  sali  calcarei  avviene  attorno  le  cellule,  secondo  altri  nelle  cellule  stesse. 
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Il  materìftle  per  la  formazione  ne  proviene  dal  sangue.  Non  è  però  accer- 
tato in  che  forma  qaesti  sali  circolino  nel  sangue  e  neanche  se  precipitano 
da  una  soluzione  oppure  si  trovano  in  sospensione  di  gtanuli  finissimi.  Il 
processo  di  calcificazione  della  cartilagine  e  delPosso  è  preceduto  da  una 
trasformazione  del  tessuto,  da  una  metaplasia  combinata  ad  una  basofilia 
accentuata.  Il  tessuto  metaplasico  ha  la  proprietà  di  ricevere  in  so  e  sali 
metallici  e  sostanze  coloranti  ;  vi  furono  descritte  anche  delle  degenera- 
zioni cellulari.  L'O.  ha  sospeso  in  una  soluzione  di  cloruro  di  calcio  dei 
pezzettini  di  gelatina,  del  tessuto  animale  vivo  e  necrosato  ed  ha  potuto 
constatare  che  questi  aveano  assorbito  dalla  soluzione  il  calcio.  Fatto  l'e- 
sperimento con  le  ossa  di  cani  sottoposti  ad  un'apposita  alimentazione  per 
diminuirvi  il  contenuto  dei  sali  calcarei,  il  processo  era  più  evidente.  Pare 
cosi  che  nel  rachitismo  è  alterato  il  processo  di  assorbimento  molecolare 
dei  sali  di  calce;  la  causa  ne  risiederebbe  nel  tessuto  osseo,  i  «  ricettori  • 
dei  sali  sarebbero  le  parti  metaplasiche  del  tessuto  osseo. 

Kassowitz  osserva  che  ogni  teoria  sul  rachitismo  deve  tenere  conto 
del  reperto  anatomico. 

HooHSiNGBR  chiede  di  che  genere  sia  la  metaplasia. 

Pfaundlbr  dice  che  dessa  consiste  nella  affinità  del  tessuto  per  i  co- 
lori basici  ;  nella  sua  comunicazione  non  avere  egli  preso  in  considerazione 
le  alterazioni  anatomiche. 

FuOHS  mostra  una  ragazzina  la  quale  dal  suo  2^  anno  di  vita  presenta 
quando  vuole  usare  una  mano,  dei  movimenti  concomitanH  néiVaXtTa.,  QmMo 
che  £Bknno  le  dita  di  una  mano  fanno  anche  le  dita  dell'altra;  essa  adopera 
ore  intere  per  la  toeletta  e  scrive  con  grande  difficoltà.  Ali* eccitamento 
faradico  dei  muscoli  di  una  mano  si  contraggono  anche  i  muscoli  corri- 
spondenti dell'altra. 

SOHWARz  mostra  il  preparato  microscopico  di  un  caso  di  leucopenia. 
Esso  riguarda  un  ragazzo  di  9  anni,  il  quale  s'era  ammalato  con  sintomi 
di  nefrite,  con  fisbbre,  con  accessi  eclamptici.  La  febbre  era  cessata  con 
emissione  di  pus  nelle  orine.  Si  era  pensato  ad  un  processo  di  suppurazione 
nei  bacinetti  renali.  Dopo  alcune  settimane  la  febbre  era  ritornata  ed  era 
subentrata  una  gengivite,  con  intumescenza  delle  ghiandole  sottoraascel- 
lari.  L'esame  del  sangue  avea  dato  una  leucoperUa;  600  leucociti  in  un  mm.' 
tra  i  quali  non  un  polinucleato  ;  gli  eritrociti  raggiungevano  due  milioni, 
eritroblasti  non  v'erano.  Il  bambino  mori,  l'autossia  non  fu  concessa. 

Nella  discussione  TOrk  ritiene  da  due  casi  simili  occorsigli  che  si  po- 
trebbe trattare  di  una  degenerazione  linfoide  del  midollo  osseo. 

Oiosrffl. 
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Club  dei  Pediatri  Viennesi 

(31  maggio  1904). 

Il  prof.  Monti  propone  per  la  prossima  seduta,  la  quale  attese  le  va- 
caaze  estive  si  terrà  ii  15  ottobre,  lo  stadio  del  tema:  Se  si  possa  ottenere 
un  latte  che  sia  asettico  e  che  si  manienga  tale  senza    ricorrere  alla  sterilii^ 
zoMUmeedaUa  pasteuriesumone. 

Monti  presenta  un  bambino  di  due  anni  guarito  da  un  prolasso  déUa 
mucosa  rettale  mediante  lavande  intestinali  con  una  soluzione  fpnioata,  al 
2  7«t  caastieazioni  col  lapis  di  nitrato  di  Ag.  delle  parti  ulcerate  e  dopo 
avere  tenuto  fissato  Plntestino  riposto  per  14  giorni  con  del  cerotto,  in 
modo  ohe  il  bambino  poteva  evacuare  senza  che  l'intestino  dovesse  uscire. 
Dopo  il  14o  giorno  il  bambino  poteva  fare  a  meno  della  fasciatura.  Fu 
sottoposto  ancora  ad  una  cura  elettrica  per  impedirne  una  recidiva. 

Monti  presenta  ancora  una  bambina  decenne,  da  4  anni  affetta  ài  pso- 
riasi universale  del  corpo  e  del  capo.  Fu  sottoposta  a  delle  lavande  ener- 
giche col  sapone,  furono  fasciate  le  efflorescenze  con  cerotto  di  pirogallolo 
al  15  Of^  e  rinnuovata  ogni  8  giorni  la  fasciatura  dopo  avere  lavato  con 
etere  le  parti  malate.  In  8  settimane  la  bambina  era  guarita  e  la  psoriasi 
non  recidivò.  Col  cerotto  di  pirogallolo  si  ha  il  vantaggio  di  evitare  le  in- 
tossicazioni si  frequenti  nel  trattamento  mediante  la  crìsarobina  ed  il  ca- 
trame. Anche  la  forma  del  cerotto  è  da  preferirsi  all'unguento  poichò 
colla  applicazione  delle  pomate  si  provocano  alle  volte  nei  bambini  dei 
sintomi  di  intossicamento. 

Monti  presenta  infine  un  ragazzo  di  8  anni  guarito  da  grave  ittiosi 
congenita  mediante  le  iniezioni  ipodermiche  di  pilocarpina  (0.001)  combi- 
nate alle  unzioni  di  spermaceto  e  vasellina  ana,  ed  ai  bagni  caldi.  Il  bam- 
bino rimane  ancora  in  cura  ;  le  iniezioni  vengono  ora  praticate  due  volte 
la  settimana. 

Follar.  Un  caso  di  eredo-sifiUde  in  un  ragazzo  di    6    anni    che  dopo 
molte  recidive  soffre  da  5  settimane  di  periostite  luetica  alla  tibia  destra. 

Salzbb.  Un  caso  di  sarcoma  rotondocelhUare  della  pleura.  —  Da  4  set- 
timane si  osserva  in  un  bamUno  di  8  anni  sotto  l'angolo  scapolare  destro 
un  tumore  oblungo  di  consistAza  molle,  elastica,  quasi  fluttuante.  Vi  ò 
una  ottusità  che  comprende  tutta  la  parete  anteriore  e  posteriore  del  lato 
destro  del  torace  fatta  eccezione  dell'apice.  Il  murmure  vescicolare  è  inde- 
bolito. La  diagnosi  oscilla  tra  una  carie,  delle  coste  con  peripleurite  se- 
condaria ed  un  tumore.  La  puntura  esplorativa  riesce  negativa.  Inciso  il 
tumore  si  ò  potuto  constatare  ohe  la  neoformazione,  oltremodo  molle,  avea 
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perforato  uno  spazio  interoostale  dairinterno  airinfuori  ;  Pesame  istologico 
ha  mostrato  trattarsi  di  un  sarcoma  rotondocellulare  evidentemente  par- 
tito dalla  membrana  pleurica. 

Itzkowitz  riferisce  sui  risultati  ottenuti  nella  divisione  del  prof.  Monti 
mediante  l*uso  della  vaporino  nella  cura  della  pertosse.  Il  preparato  è  com- 
posto di  180  gr.  di  naftalina,  20  di  canfora,  3  ana  di  olio  di  eucaìiptas 
glob.  e  di  olio  di  pin.  pie.  Si  fa  evaporare  il  preparato  nell'acqua  bollente 
ed  i  bambini  ne  aspirano  i  vapori  giornalmente  per  '/^  fino  un'ora.  L*A. 
ha  esperìmentato  la  vaporina  finora  in  15  casi  e  precisamente  alPinizio 
dello  stadio  convulsivo.  Egli  ha  potuto  constatare  una  notevole  diminuì- 
zione  degli  accessi  tanto  quanto  alla  frequenza  come  quanto  all'intensità. 
I  casi  leggeri  erano  guariti  in  34  settimane,  i  casi  gravi  senza  compli- 
canze in  4-6.  Nei  casi  complicati  a  pul monito  o  da  gravi  bronchiti  l'A. 
ottenne  pure  la  guarigione  completa  mediante  una  cura  idropatica  ed  in- 
terna combinata  alle  inalazioni  della  vaporina. 

Itzkowitz.  StiU^uso  della  albo  ferma  nella  pratica  infantile,  —  L'albofe- 
rina  è  un  preparato  d'albumina  di  sapore  salino,  solubile  nell'acqua  che 
contiene  il  ferro  ed  il  fosforo  in  combinazione  organica.  E'  ricavata  dal 
sangue  di  bue  e  contiene: 

sostanze  proteiche        90,14  % 
ferro  0,68  V^ 

acido  fosforico  0,324   ^jo 

L'A.  l'ha  usata  nelle  anemie  semplici  in  bambini  tra  gli  8  ed  i  18 
anni,  £Eicendo  prendere  della  polvere  ^j^-i  cucchiaino  da  caffè  tre  volte  al 
giorno  nel  latte  o  nel  cacao  oppure  dai  6  ai  9  tabloidi  secondo  l'età.  Dopo 
8-10  giorni  di  cura  i  bambini  aumentarono  di  300-500  gr.  e  dopo  finita  la 
cura  (dòpo  6-8  settimane)  pesavano  1  od  anche  2  kg.  più  di  prima.  L'azio- 
ne del  preparato  è  particolarmente  favorevole  sui  sintomi  cerebrali  :  dopo 
pochi  giorni  era  scomparsa  od  almeno  diminuita  di  molto  la  cefalea  in- 
tensa ed  insistente;  in  due  casi  di  anemia  complicata  a  corea  erano  scom- 
parsi anche  i  movimenti  coreici. 

L'A.  sperimenterà  il  preparato  anche  nei  casi  di  rachitismo. 

Oìoseffl, 


Società  Italiana  dì  Pediatria 


V.  CONQBESSO  PEDIATRICO  NAZIONALE 

Romai  ottobre  1904 


COMUNICAZIONI 

(1^  BLUNGO) 

Cllnlea  Pediatrica  di  ITapoli 

Fede  prof.  F.  —  L'eosinofilia  nella  prodazione  sottolingaale. 

—  Sui  tremore  noi  bambini. 

—  e  FiNizio  G.  —  Ricerche  sperimentali  e  cliniche  sui  fer- 
menti amilolitici  del  commercio. 

Cima  doti  F.  —  Valore  tossico  e  potere  emolitico  delFestratto 
fecale  di  alcuni  bambini. 

—  Osservazioni  su  due  oasi  di  tetano  dei  neonati. 

Dott.  Durante.  —  Ricerche  sui  batteri  anaerobi  nel  latte. 

—  Sul  valore  del  fenomeno  di  Grocco  nelle  pleuriti  essuda- 
tive dei  bambini. 

Dott.  Petrone.  —  Ulteriori  ricerche  sperimentali  sulle  modi- 
ficazioni della  milza  e  del  timo  in  alcuni  casi  patologici. 

Dott.  JoYANB.  —  L'autosieroterapia  nelle  pleuriti  siero-fibri- 
nose dei  bambini.  Contribuzione  clinica. 

—  Sulla  trasmissibilità  dei  germi  dalla  madre  al  feto  attra- 
verso la  placenta.  Ricei*che  batteriologiche  ed  istologiche. 

FiNizio  dott.  G.  —  Ricerche  crioscopiche  sul  latte. 

—  Eliminazione  delle  sostanze  estrattive  per  il  latte  nelle  nefriti. 

Clinica  Pediatrica  di  Firense 

Mta  prof.  Giuseppe.  —  Intorno  all'esagerata  eccitabilità  mec- 
canica dei  nervi  (parziale  e  generale)  nel  decorso  e  nella  conva- 
lescenza di  alcune  malattie  infettive. 

—  Sulla  prognosi  delle  meningiti  cerebro-spinali  a  decorso 
lento. 

—  Infezioni  generali  da  piogeni  e  germi  afiini  nella  età  infan- 
tile. Varietà  cliniche. 

—  A  proposito  del  regolamento  sulla  vaccinazione. 
Pacchioni  dott.  Dante.  —  Siero-diagnosi  nella   tubercolosi  in- 
fantile. 
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Pacchioni  dott.  Dante.  —  Contributo  allo  studio  delfatrofia 
giallo-acuta   nell'età   infantile. 

—  Varietà  clinicho  dell'  infezione  tifica  nelTetà  infantile. 

—  Contributo  alla  etiolo^ia  delle  meningiti  emorras^iche. 

—  e  Cavalieri  dott.  Arturo  —  Ricerche  sul  potere  antitrip- 
tico  del  sangue  dei  bambini. 

Caccia  dott.  Gjuseppe.  —  I  preparati  d'argento  nella  cura  delle 
stomatiti  nell'età  infantile.  Base  scientifica  e  risultati  clinici. 

—  Un  caso  di  encefalite  secondaria  a  Varicella. 

—  A  proposito  di  alcuno  sindromi  nervose  nel  periodo  iniziale 
deir  influenza  infantile. 

Orefici  dott.  Ugo  e  Franoioni  dott.  Carlo.  —  Sulla  sommini- 
strazione del  Na  CI  negli  edemi  nefritici  dei  bambini. 

Francioni  dott.  Carlo.  —  Contributo  alla  conoscenza  delie 
miopatie  primitive,  tipo  Verding-Ho£fman. 

—  Soffio  cardiaco  inorganico  in  un  lattante  di  tre  mesi. 
Crisafi  dott.  Domenico.   —   Alcune  considerazioni  a  proposito 

del  ricambio  azoticr/  di  una  bambina  tubercolosa  in  stato  di  iponu- 
trizione  cronica  e  con  fegato  degenerato. 

—  Sul  cosidetto  <  riflesso  cardiaco  ». 

—  Capuzzo  dott.  Zaccaria.  —  Ricerche  sulla  quantità  dei  sali 
di  calcio  nel  liquido  cefalo  rachideo  nei  bambini  malati. 

—  Contributo  allo  studio  delle  bronchiettasie  nell'età  infantile. 

—  La  reazione  iodofìla  nel  sangue  studiata  nei  bambini  sani 
ed  in  bambini  afietti  da  malattie  cerebrali. 

Carlini  dott.  Carlo.  —  Il  riassorbimento  degli  albuminoidi  del 
latte  di  donna  e  di  mucca  da  part^"  dell'intestino  infantile  in  con- 
dizioni normali  e  patologiche,  studiato  per  mezzo  della  reazione 
biologica.  Contributo  sperimentale. 

Devoto  dott.  Attilio.  —  Sulla  frequenza  dello  sdoppiamento 
del  II  tono  cardiaco  nei  bambini. 

Dotti  dott.  Giannantonio.  —  L' importanza  dell'esame  bat- 
teriologico nelle  forme  di  laringite  difteriche  a  sintomatologia 
oscura. 

Orsi  dott.  Raffaello.  —  Quantitativo  stercobilinico  nelle  bron- 
copolmoniti e  nolla  tubercolosi  polmonare  infantile. 

—  Sul  comportamento  delle  cellule  eosinofile  in  alcuni  casi  di 
nefrite  scarlattinosa. 

Clinica  Pediatrica  di  Roma 

Concetti  prof.  Luigi.  —  Allattamento  e  nefrite. 

—  Sulla  cura  antibatterica  nella  difterite. 

—  U  insegnamento  della  Pediatria  nelle  Università  del  Hegao. 
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Bbrtini  d.s8a  Emilia.  —  Valore  diagnostico  e  pronostico  della 
flbrino-diagnosi  in  pediatria. 

Valagussa  prof.  Francesco.  —  Sopra  due  casi  di  atrofia  in- 
fantile di  genesi  dififerente. 

—  Un  caso  di  diabete  insipido  in  nn  eredosifilitico. 
Spolverini  prof.  Luigi  Martino.  —  Le  precipitine  del  latte  in 

rapporto  alla  specificità  delle  albumine  contenute  nel  latte  dei  di- 
versi animali. 

—  Risultati  pratici  dell'uso  del  latte  formolizzato  (ricerche 
negli  animali). 

—  Azione  del  formolo  sui  fermenti  contenuti  nel  latte. 

—  Un  caso  di  cirrosi  epatica  in  un  bambino  di  18  mesi. 
Fulmini  dott.  Mario.  —  L'uso    dell'anidride  carbonica   nella 

sterilizzazione  del  latte. 

LoNGO  dott.  Antonino.  —  Spasmo  glottico  durante  T  intuba- 
zione. 

Giordani  dott.  L.  —  Sull'azione  protettrice  della  mucosa  in- 
testinale contro  alcuni  veleni  batterici  (difterite,  coli). 

FiLiA  dott.  A.  —  Il  fermento  proteolitico  dato  per  via  gastrica 
e  sua  eliminazione  per  la  ghiandola  mammaria. 

—  L'azione  biologica  dei  saccaromiceti  contenuti  nel  tubo  ga- 
stro-intestinale quale  indice  patogenelico  e  pronostico  nelle  afie- 
zioni  acute  e  croniche  dell'  intestino  nei  bambini. 

Dott.  Federici.  —  Importanza  dell'esame  microscopico  delle 
feci  nei  bambini  dal  punto  di  vista  dei  parassiti  intestinali. 

—  Alcuni  casi  di  edema  tossico  nei  bambini. 

Dott.  Modigliani.  Sull'assorbimento  del  tannato  di  chinino  nei 
bambini. 


Clinica  Pediatrica  di  Padova 

Tedeschi  prof.  Vitale.  ~  Il  concetto  di  Behring  sulla  alimen- 
tazione del  lattante  con  latte  vaccino:  studio  sperimentale  e  clinico 
con  la  collaborazione  della  scuola. 

—  Sulla  resistenza  del  coli  di  varia  origine  al  formolo,  ed  al 
siero  di  sangue  omologo  ed  etemlogo. 

—  Discussione  sul  concetto  di  Behring. 

Dott.  SxoppATa  —  Della  sieroreazione  omologa  ed  etcrologa 
del  bacillo  coli  comune  di  adulto,  di  lattante  al  seno,  al  poppatoio 
ed  al  bovino. 

Dott.  Dbndin  (assistente  on.).  —  Ricerche  sulla  conservabilità 
del  latte  vaccino,  variamente  trattato,  con  speciale  riguardo  a 
quella  di  alcuni  suoi  fermenti. 


718  0ONORBS81  B  80GIBTÀ  8C1BNTIFICHB 

Doti.  Orefice  (assistente  on  ).  —  Sul  modo  di  comportarsi  del 
bacillo  del  fieno  nel  latte  trattato  con  vari  mezzi. 

Dott.  Plebs  (assistente  on.).  —  Comportamento  al  microscopio 
del  latte  vaccino  variamente  trattato. 

Dott.  Peruggi  (assistente  ospedaliero  e  on.  di  clinica).  —  Stu- 
dio su  alcune  modificazioni  della  caseina  in  rapporto  al  suo  coa- 
gulo, a  seconda  del  suo  trattamento. 

Dott.  Smaniotto  (Direttore  medico  degli  Esposti).  —  Studio 
pratico  suiruso  del  latte  crudo,  cotto  e  formolizzato  nel  lattante 
afietto  da  anormali  digestioni. 

Dott.  Silva  (assistente  on.).  -—  Ricerche  sulla  flora  bacterica 
di  alcuni  dispeptici  alimentati  con  latte  vaccino  variamente  trat- 
tato. 

Dott  Silvestro  (praticante).  —  Osservazioni  semeiotiche  su 
alcuni  dispeptici  alimentati  con  latte  vaccino  variamente  trattato. 

Prof.  Tedeschi.  —  Deduzioni  e  proposte. 

Cllnica  Pediatrica  di  Bologna 

CoMBA  prof.  Carlo.  —  Sopra  una  complicanza  non  frequente 
dell'adenite  tracheobronchiale  tubercolare  nei  bambini. 

—  Contributo  allo  studio  delle  stenosi  delle  prime  vie  respi- 
ratorie secondaria  ad  atti  operativi  (intubazione,  tracheotomia). 

—  Sopra  alcuni  casi  di  morbo  di  Riga  osservati  a  Bologna. 
Frontini  dott.  Saba.  —  Studio  clinico  ed   anatomo- patologico 

in  un  caso  di  diabete  in  una  bambina. 

—  Contributo  clinico  allo  studio  delle  malattie  del  lattante 
causato  da  malattie  della  nutrice. 

—  Alcune  ricerche  sul  valore  dell'acido  carbonico  nella  steri- 
lizzazione del  latte. 

Melli  dott.  Gaetano.  —  Ricerche  batteriologiche  nella  stoma- 
tite ulcerosa  e  nel  noma. 

Ouvi  dott.  Giuseppe.  —  SulF  importanza  diagnostica  e  progno- 
stica della  citologia  ematica  nella  tubercolosi. 

Clinica  Pediatrica  pare^^ffiata  di  Parma 

Prof.  Cattaneo.  —  Le  capsule  surrenali  nel  rachitismo. 

—  Potere  emolitico  del  siero  di  latte. 

Dott.  Lorbnzelli.  —  Alimentazione  e  morbilità  dei  lattanti  a 
Parma. 

Dott.  MiSEROGOHi.  —  La  pressione  arteriosa  nel  bambino  allo 
stato  fisiologico  e  patologico. 

^-  A  proposito  di  alcuni  casi  di  tetania. 
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Doti.  Kedablli.  —  La  eosiDofllia  da  ascaridiasi. 

—  Ricerche  emaiologiche  in  rapporto  alla  cura  climatica.  La 
formula  emoleucocitaria. 

Doti.  Zanetti.  —  Ricerche  idem.  —  La  resistenza  delle  emazie. 
Dott.  Berzierx.  —  Ricerche  idem.  —  La  pressione  arteriosa. 

Cllnlea  Pediatriea  parecclata  di  Palermo 

Prof.  Carini.  —  Contributo  allo  studio  citologico  degli  elementi 
figurati  del  colostro  e  del  latte. 

Dott.  ZuccHiBRi.  —  Trattamento  chirurgico  dei  cefaloceli. 

—  Àrtrosinoviti  croniche  delle  grandi  articolazioni.  —  Inter- 
vento  chirurgico. 

Dott.  Massina.  —  Sulla  cura  degli  ascessi  freddi. 

Brefotrofio  di  Bologna 

Dott.  Poppi  e  Dott.  Bernardi.  —  Studio  su  alcuni  biastomiceti 
che  si  rinvengono  nell'organismo  del  bambino. 

—  Osservazioni  su  un  caso  di  peritonite  fetale. 


Allaria  dott.  G.  B.  (Torino).  —  Sui  caratteri  fisiochimici  del 
liquido  cefaiorachideo. 

Berghinz  dott.  Guido  (Udine).  —  Sull'aritmia  di  cuore  nel 
bambino. 

—  Cirrosi  epatica  atrofica  (con  preparati). 

Bertolotti  dott.  M.  (Torino).  La  puntura  lombare  nella  per- 
tosse a  forma  grave  convulsiva.  Suo  valore  terapeutico  e  reperto 
della  citodiagnosi. 

CozzouNO  prof.  Olimpio  (Napoli).  Durata  della  incubazione,  an- 
damento della  temperatura,  e  valore  diagnostico  delle  macchie  di 
Koplik  nel  morbillo. 

—  Il  lavaggio  intestinale  generoso  nella  cura  delle  enterocoliti 
dissenteriformi  dei  lattanti. 

—  A  proposito  dello  stridore  laringeo  congenito. 

Db  Blasi  prof.  Dante  (Roma).  — -  Sul  passaggio  dei  comple- 
menti nel  latte  e  loro  riassorbimento  attraverso  l'intestino  dei 
lattanti. 

Di  Lorenzo  dott.  G.  (Napoli).  —  L'ittero  nei  neonati  con  ero- 
sione 0  piccola  ulcerazione  al  palato  è  spesso  la  prima  manifesta- 
zione della  sifilide  ereditaria. 
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Di  Lorbnzo  doti  G.  (Napoli.)  —  11  Penfigo  nella  infanzia  non 
è  sempre  un  esponente  certo  della  sifilide  ereditaria. 

Fbdele  doti  Nicola  (Palmanuova-Udine).  —  Sa  un  caso  di  te- 
tano dei  neonati  curato  e  guarito  colle  iniezioni  sottocutanee  di 
acido  fenico.  (Metodo  del  Baccelli). 

—  Contributo  all'uso  della  «  paraganglina  Vassale  »  nell'ato- 
nia gastro-intestinale  e  nel  prolasso  del  retto  nei  bambini. 

—  Contributo  alla  cura  degli  angiomi  nell'infanzia,  senza  ope- 
razione. 

Galatti  doti  Demetrio  (Vienna).  —  Apoplessia  totale  della 
ghiandola  soprarenale  destra,  ed  ematoma  dalla  sostanza  midollare 
nella  sinistra  in  un  neonato. 

Hajbch  doti  Camillo  (Milano).  —  La  siero-diagnosi  nell'  ileo- 
tifo  dei  bambini. 

LuzzATTO  doti  Angelo  (Trieste).  —  Sulla  cura  ospitaliera 
delle  gastro-enteriti  estive. 

Mazzeo  doti  P.  (Napoli).  —  Ricerche  cliniche  e  batteriologi- 
che sulle  malattie  del  tubo  digerente  dei  bambini. 

—  L'azione  del  floruro  di  sodio  nella  conservazione  del  latte. 
Mbynier  doti  E.  (Torino).  Modificazioni  della  ghiandola  mam- 
maria per  la  sospensione  dell'allattamento. 

—  Contributo  allo  studio  delle  setticemie  nella  seconda  infanzia. 

—  Sulla  terapia  tiroidea  nel  rachitismo. 

MnooiA  dott.  A.  e  Bbrtolotti  doti  M.  (Torino).  Ozonoterapia 
e  reperti  ematologici  nei  bambini  afietti  da  pertosse. 

Ravenna  doti  U.  (Ferrara).  Perchè  le  dermatosi  sono  tanto 
frequenti  nei  bambini  lattanti  ? 

Rotondi  dott.  Giorgio  (Genova)  Sulla  pressione  osmotica  e  la 
concentrazione  elettrolitica  del  latte. 

Torretta  doti  Pietro  (Torino).  Contributo  allo  studio  della 
spina  bifida  occulta. 

Il  Comitato  ordinatore  del  Congresso  prega  tutti  coloro  che 
non  hanno  finora  inviato  i  titoli  delle  comunicazioni,  a  volerlo  fare 
nel  più  breve  tempo  possibile,  dirigendoli  al  Presidente  prof.  Luigi 
CoNCETTL  Roma,  Piazza  Borghese  n.  91. 


Prof.  G.  Mta,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  1904.  —  Tip.  Luigi  Niocolai. 


Anno  ti.  Ottobre  1904.  Faac.  10. 
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Brefotrofio  provinciale  di  Roma 


Intorno  alla  profilassi  ed  alla  cura  del  mughetto 


APPUNTI 
del  Doti.  Filippo  Pagliari 


n  mughetto  ha  corso  vicende  varie.  Fa  soltanto  nell'anno  1846 
che  —  innanzi  alla  Società  Svedese  di  medicina  —  ne  tu  rive- 
lata la  reale  natura  parassitaria  per  opera  del  Berg  (1),  medico 
delP  Ospedale  degli  esposti  in  Stockolm  (2).  Prima  di  lui  la  ma- 
lattia veniva  collocata  nel  gruppo  delle  stomatiti.  E  se  per  i  più 
antichi  medici  essa  era  indubbiamente  un'  affezione  ulcerosa  (ba- 


(1)  Arch.  fiìr  Anat,  und  PhysioL  1842,  pag.  291  e  la  monografia  in  lin- 
gua svedese,  pubblicata  nel  1846  e  tradotta  in  tedesco:  Ueber  die  Schw&mm- 
chen  bei  Kindern.  Aus  der  Sobwed.  von  G.  v.  d.  Bubcb.  Bremen  1848. 
2&  edizione  1858.  V.  anche:  Journal  fìlr  Kmderkrankheiten,  Sept.  u.  Okt. 
1847. 

(2)  Il  fungo  del  mughetto,  come  tale,  non  ò  stato  scoperto  e  messo  in 
luce  per  la  prima  volta  dal  Bbro,  dacché  altri  prima  di  lui,  egli  stesso 
ed  altri  poco  dopo  di  lui  ne  constatarono  l'esistenza.  Infatti  già  nel  1889 
il  Langidnbbck  a  GGttingen  lo  aveva  rinvenuto  neireso&go  di  un  tifoso 
{Froriep^a  Notùserij  1889,  n.  252)  ;  nel  1840  il  Bbrg  stesso  lo  rinveniva  a 
Stockholm  (I.  e.  pag.  197);  cosi  pure,  nel  1842,  il  Gruby  {Arch.  gin.  il» 
méd.  luin  1842),  Julius  Voqbl  {Schmidt's  laìirb.  1842),  THannovbb  (MiU' 
ler's  Arch.  1842)  e  I'Obstbrlbn  (Arch.  fiXr  physioL  HeUkunde^  1842).  Ma, 
ad  onta  del  rinvenimento  dell*Oidium  per  opera  di  parecchi  ricercatori,  il 
Bbrq  compreso,  perduravano  tuttavia  le  antiche  errate  opinioni  sulla  na- 
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sti,  tra  i  molti,  rammentare  Avicenna  e  Paolo  d'Egina),  in  tempi 
da  noi  men  remoti  era  giudicata  siccome  nna  stomatite  aftosa 
(Boerhaave,  van  SwietiCn  ecc.).  Donde  il  nome  impostole  di  «  aphta 
lactamen  »  (Sauvages),  «  aptha  laetanctium  »  (Bateman)  e  di  «  aphta 
infantila  »  (Plenck).  Ma,  piti  tardi,  P  inconcussa  autorità  del 
Bretonneau  ne  impose  la  natura  pseudo-membranosa  ;  ed  a  questa 
opinione  accedettero,  tra  molti  altri,  anche  il  Lélut,  il  Valleix 
ed  il  Tròusseau  e  Delpech  (1). 

Un  ponte  di  pas^^aggio  tra  queste  concezioni  anatomo-pato- 
logiche  e  la  dottrina  parassitaria  del  Berg  fu  gettato  dal  Bou- 
chut  (2),  il  quale,  appoggiandosi  in  parte  all'opinione  del  Laboul- 
bène  (3),  affermava  che  il  parassita  del  mughetto  è  comi)osto  di 
tre  elementi  ;  vale  a  dire  di  filamenti,  di  spore  e  di  uno  strato  di 
epitelio  che  forma  la  falsa  membrana.  E,  a  ribadire  il  concetto, 
soggiungeva  :  «  La  maisissonre  n'est  pm  tonte  la  maladie .  .  .  élU 
n'eri  cut  que  Vaccessoire  ». 

Sarebbe  ovvio  pensare  che,  una  volta  assodata,  per  merito 
del  Berg,  la  reale  natura  del  mughetto,  non  vi  fossero  più  state 
discussioni  o  tentennamenti.  Ed  invece  —  dal  1846  ad  oggi  — 
si  è  corso  per  tutti  i  rivoli  delle  intricate  classificazioni  botaniche 
ed  ora  infine  ci  si  accorge  di  aver  fatto  cattiva  rotta,  tantoché  si 
è  decisamente  propensi  a  tornare  all'antico. 

Ed,  invero,  pochi  anni  dopo  la  determinazione  del  parassita 
per  opera  di  Carlo  Robin  (4),    che  introdusse  il  nome  di  Oidium 


tura  del  mughetto.  Spetta  precisamente  al  Bbrq  il  merito  decisivo  di  ave- 
re affermato  e  dimostrato  —  nel  1846  —  che  il  fungo  era  la  causa  effi- 
ciente ed  unica  dell'affezione. 

V.  per  più  precise  notizie  la  monografia  del  Bohn  sai  mughetto  nel 
Tratt,  compi,  détte  malattie  dei  bambini  del  dott.  0.  Gbrhardt,  voi.  4,  par- 
te 2»,  pag.  68-87  della  versione  italiana.  Napoli,  cav.  Giovanni  lovene  edi- 
tore. 1887. 

(1)  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  en&nts  par  F.  Bil- 
LiBT  et  E.  Bartbbz.  Troisième  édition  per  E.  Barthbz  et  A.  Sanné.  To- 
me deuxième,  Paris,  Felix  Alcan,  éditeari  pag.  180- 197. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés,  des  enfants  à  la  ma- 
raelle  et  de  la  seconde  enfance.  Huitiéme  édition,  Paris,  I.  B.  Baillière  et 
fils,  1885,  pag.  483494 

(8)  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  affections  pseudo-mem- 
braneuses,  Paris  1861. 

(4)  In  una  sua  «  Th,  de  Paris  1847  »  e,  più  tardi,  nella:  Kistoire  na- 
turelle  des  vegetaux  parasites,  qui  croissent  sur  l'homme  et  les  animaux, 
Paris  1858,  pag.  488. 
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iUbicam,  il  Quinquaud  (1)  ritenne  adeguato  il  nome  (e  il  nome 
nelle  classiflcazioni  naturali  indica  sede  e  grado)  di  Syringospora 
Bobini. 

Miglior  fortuna  arrise  al  Saceharomyces  alhicam  del  Beees  (2) 
e  dell' Audry  (3).  Non  si  ebbe  invece  successo  la  tentata  identi- 
ficazione colla  Monilia  candida  fatta  dal  Plaut  (4)  e  quella  del 
Grawitz  con  un  Mycoderma  (6).  Ed  anche  il  nuovo  tentativo  del 
Guidi  (6)  destinato  a  ricollocare  in  onore  il  SaccharomyceH  albi- 
cans,  che  egli  cangia  volentieri  in  JS.  buccaJis,  sembra  invero  de- 
stinato a  cadere.  Non  altrimenti  può  dirsi  déìV Endomyces  albicans 
del  Guillemin  (7),  il  quale,  preceduto  dalle  ricerche  dall' Ilansen  (8), 
colloca  il  mughetto  nel  limite  tra  gli  ascomiceti  e  gli  endomiceti. 

Anche  il  dualismo  dello  Strumpf  (9),  che  voleva  distinguere 
nel  mughetto  una  forma  miceliare  ed  una  blastomicelica,  fu  com- 
battuto validamente  dal  Baginsky  (IO),  dal  Klemperer  (11)  e  con- 


(1)  Noavelles  recherches  <>ur  le  muguet.  Arch.  (fé  physiol.  nortn.  et  pa- 
Oìol.  1868  T.  I.  pag.  290-805. 

(2)  Ueber  den  Soorpilz.  Sitzungsber.  der  ph^'sik.  mediz.  Societftt  zu 
Erlangen.  Sitzong  vom  9  Tuli  1877.  €  Ist  der  Soorpilz  mit  dem  Kahmpilz 
wirkiich  identisch?  »  Ivi.  Sitzang  von  24  laiinuar  1878. 

(8)  Revue  de  medécine,  1887. 

(4)  Beitrag  zar  system.  Stellung  des  Soorpilzes  io  der  Botaoik.  Ceti- 
tram,  f,  Klin.  Med,  1886,  pag.  43. 

(5)  Beitrftge  zar  system.  Botanik  der  pflanzl.  Parasiten  mit  experim. 
UntersachuDgen  ùber  die  darch  sie  bediogtea  Krankheiten.  Mit  Abbild. 
Virch,  Arch.  1877,  Bod.  70.  —  Deutsche  Zeitschr.  f.  proci.  Med.  19  Mai  1877 
Allgem.  med.  Centr.  Zeitung,  1877.  Stttck  92  e  93.  V.  soprattutto  la  pole- 
mica* tra  il  Hbids  ed  il  Grawitz.  Alla  nota  del  Eebs:  Ist  der  Soorpilz 
mit  dem  Kabmpilz  wirkiich  identisch?  (Sitzungs.  ber.  der  physik.  medìz. 
Societftt  in  Erlaogen.  Seduta  del  24  gennaio  1878)  il  Grawitz  rispondeva 
colla  nota:  Die  Stellang  des  Soorpilzes  in  der  Mykologie  der  Kahmpilze. 
Virch.  Arch.,  Bod.  78,  lb78. 

(6)  Mughetto,  micologia  e  metastasi.  Firenze,  1896. 

(7)  Ler  caractères  specifiqaes  du  champignon  da  muguet.  Acad.  des 
Sciences  de  Paris,  24r8ì  oct.  1898  e  Sem.  méd.,  1898,  pag.  468. 

(8)  Sur  la  germination  des  spores  chez  les  Saccharomyces.  Ann.  de 
microgr.,  1890-91,  III. 

(9)  TJntersQchungen  Uber  der  Natur  des  Soorpilzes.  MUnch.  arzU.  In- 
MligenM.,  1886,  n.  44,  pag.  627. 

(10)  Ueber  Soorcultaren.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885,  n.  50  pag.  866. 

(11)  Ueber  die  Natur  des  Soorpilzes.  CentrcUU.  filr  klin.  Med.,  1885, 
n.  50. 
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traddetto  dalle  ricerche  del  Marantonìo  (1).  Questi  osservatori 
poterono  infatti  dimostrare  che  le,  dirò  così,  allotropie  del  mu- 
ghetto dipendano  senz'  altro  dalla  varietà  del  terreno,  sul  quale 
VOidium  è  chiamato  a  vegetare. 

Ed  ora,  infine,  mercè  l'eccellente  studio  di  insieme  del  San- 
felice  (2)  sopra  i  blastomiceti,  di  cui  il  genere  Oidium  rientrerebbe 
nel  secondo  dei  sei  gruppi  in  cui  egli  li  divide  ;  mercè  i  lavori 
del  Gasagrandi  (3)  e,  soprattutto,  del  nqstro  Concetti  (4),  il  quale, 
traendo  anche  argomento  dalle  ricerche  dei  suoi  allievi  (Paolelli, 
Huroni,  Zilioli  e  Marantonio),  in  un'eccellente  memoria  sintetica 
e  sperimentale  riassume  gli  studi  del  passato  e  con  validissime 
ricerche  originali  mette  in  chiara  luce  le  nuove  vedute  sull'argo- 
mento, siamo  giunti  a  ritenere quel    che    Carlo    Bobin  (5) 

avea  già  così  bene  intuito  e  dimostrato  nel  1847  ;  vale  a  dire 
che  al  mughetto  spetta  oramai,  e  definitivamente,  il  nome  di 
Oidium  albicane  ;  e,  inoltre,  che  esso  va  collocato  nei  blastomi- 
ceti,  e,  precisamente,  nel  limite  di  passaggio  tra  questi  e  gli  ifo- 
miceti. 

Mal  però  si  apporrebbe  chi  ritenesse  che  siffatti  lavori  incro- 
ciantisi  in  tutte  le  direzioni  e  che  sono  il  risultato  di  sforzi  te- 
naci di  pazienti  ricercatori  fossero  semplicemente  diretti  ad  una 
sterile  discussione  di  nomenclatura.  Ad  essi  invero  —  ed  a  molti 
altri,  che  io  debbo  omettere  —  si  deve  la  abbondante  messe  di 
cognizioni  che  intorno  9\V  Oidium  si  è  potuta  accumulare  ;  ad  essi 
dobbiamo  le  molteplici  conoscenze  dirette  a  lumeggiare  la  intima 
composizione  del  corpo  del  parassita,  le  condizioni  che  determi- 
nano e  favoriscono  la  sua  penetrazione  nell'organismo  umano,  il 
suo  reale  valore  patogenetico  ed,  infine,  il  meccanismo  della  sua 
Bocevole  attività  contro  l'ospite  sul  quale  si  insedia. 

Ma,  poiché  questa  mia  breve  nota  ha  scox>o  assai  modesto  e 


(1)  Contributo  alla  biologia  del  fungo  dol  mughetto.  Annali  delV  IsL 
d'igiene  sperim.  della  R,  Università  di  Roma,  189B,  voi.  8,  pag.  199. 

(2)  Contributo  alla  morfologìa  e  biologìa  dei  blastomiceti.  Annali  del- 
l'Ist  di  igiene  sperim,  della  R,  Univers.  di  Roma,  1894,  voi.  IV,  pag.  474. 

(8)  Sulla  morfologia  dei  blastomiceti.  //  Naturalista  SicUianOj  anno  II. 
Nuova  Serie  1897,  n.  1  a  B. 

(4)  Biologie  et  patliogènie  du  muguet.  Arch,  de  méd,  dea  enfants.  1& 
serie,  T.  Ili,  1900,  pag.  449-479,  p:ig.  517-541,  pag.  590-605.  Ne  ho  tratto 
copiose  informazioni  bibliograBche. 

(5)  L.  e. 
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limitato,  non  mi  è  lecito  entrare  di  proposito  in  questo  più  vasto 
campo,  ove  d'altronde  si  attendono  studi  ulteriori  e  diuturni,  che 
valgano  a  completare  il  dottrinale  della  patogenesi  deWOidium 
(Ubicans, 

L'affezione  del  mughetto  è  riguardata  talora  dai  medici  e  dai 
profani  con  occhio  benevolo,  dacché  nella  maggior  parte  delle 
volte  si  tratta  di  casi  isolati,  in  cui  è  lievissima  l'invasione  del- 
VOidium  su  bambini  sani  e  robusti,  sui  quali  il  blastomicete  de- 
bolmente attecchisce  e  si  localizza  esclusivamente  nel   cavo  orale. 

Ma  non  sempre  VOidium  si  rivela  un  ospite  così  innocuo  e 
discreto. 

Nei  trattati  antichi  e  recenti  si  trova  invero  la  distinzione 
del  mughetto  in  una  forma  lieve  ed  in  una  forma  grave,  che 
l'Henoch  divide  in  mughetto  di  primo  e  di  secondo  grado  (1).  Io 
credo  invece  che  la  affezione  in  discorso  possa  e  debba  distin- 
guersi in  tre  forme,  che  costituiscono,  direi,  i  tre  stati  allotropici 
del  parassita  in  rapporto  all'ospite. 

La  prima  forma  designerei  col  nome  di: 

1.**  Mughetto  sporadico  mite.  Qui  VOidium^  accidental- 
mente natante  nell'aria  ambiente  o  trasportato  mediante  un  og- 
getto qualsiasi  (bìberons,  tettine,  capezzoli,  panni,  spugne,  cuc- 
chiai, bicchieri,  mani,  feci  di  bambini  colpiti  da  mughetto  ecc.) 
viene  a  contatto  e  si  insedia  da  epifita  sulla  mucosa  orale  dei 
neonati  o  dei  lattanti  in  buono  o  discreto  stato  di  sanità  (2).  La 
relativa  innocuità  e  transitorietà  dell'affezione  è  dovuta  in  que- 
sta forma  alla  minima  virulenza  del  parassita  associata  alla  mas- 
sima resistenza  dell'ospite. 

Sono  questi  i  casi,  i  quali  guariscono  spontaneamente  o  colle 
piccole  manovre  di  nettezza  o  con  qualsivoglia  altro  mezzo  tera- 
peutico decantato  dai  vari  autori  ;  ed  è  appunto  questa  la  varietà 


(1)  Hbnooii.  Malattie  dei  bambini.  Traduz.  ita!,  del  Dott.  G.  A.  Dotti. 
Parte  I.  Casa  editrice  dott.  Francesco  Vallardi  (1903?),  pag.  74. 

(2)  Non  è  qui  il  caso  di  addentrarci  nella  questione  se  l'Oidiam  possa 
prendere  stanza  sopra  una  mucosa  orale  sana.  Oo11*Epstbin  bisogna  rite- 
nere che  sia  neoessaria  nna  lieve  alterazione  dell'epitelio.  Anche  l'esperi- 
mento parla  decisamente  per  questa  affermazione. 
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nosografica  del  maghetto,  che  ad  esso  ha  proca<ìciato  la  usurpata 
fama  di  innocuità,  di  che  ingiustamente  fruisce. 

La  seconda  forma  può  venire  indicata  col  nome  di  : 

2.^  Mughetto  sporadico  grave.  Questa  varietà  colpisce 
prevalentemente  i  bambini  lattanti  e  divezzati,  ed  abbastanza 
spesso  anche  gli  adulti.  La  si  incontra  nei  casi  di  malattie  esau- 
rienti, quali  ad  es.  il  catarro  intestinale  cronico,  la  tubercolosi, 
Pileotifo,  PatroHa,  l'atrepsia,  la  cachessia  ecc. 

La  sua  nota  patogenetica  caratteristica  —  qualunque  siasi 
la  virulenza,  spesso  anco  minima,  deìVoidium  —  è  la  minima  re- 
sistenza dell'ospite,  su  cui  il  parassita  si  insedia.  È  questo  il  mu- 
ghetto che  comparisce  di  frequente  al  termine,  spesso  coevo,  della 
malattia  e  della  vita.  Qualunque  siasi  il  rimedio  adoperato,  l'affe- 
zione parassitaria  per  lo  più  non  guarisce,  o  non  ne  concede  il 
tempo. 

È  infine  da  rilevare  la  terza  forma  dell'affezione,  vale  a 
dire  il  : 

3.**  Mughetto  endemioo-epidemioo  dei  ricoveri  di  bambini 
(maternità,  brefotrofi,  ospedali  di  lattanti,  presepi,  ecc.). 

Chi  soltanto  da  questui  varietà  di  mughetto,  che  regna  so- 
vrano nei  ricoveri  infantili,  volesse  formarsi  un  concetto  adeguato 
della  sua  nocevolezza,  dovrebbe  certo  ascrivere  questa  affezione 
tra  le  più  gravi  che  possano  colpire  un  lattante. 

E,  a  dir  vero,  dessa  costituisce  uno  degli  inconvenienti  più 
spiacevoli  per  chi  sia  chiamato  alla  cura  di  lattanti  raccolti  in  un 
istituto. 

Quivi  il  mughetto,  più  o  meno  endemico,  assume  talora  uno 
andamento  epidemico  grave,  sì  da  arrivare  perfino  alla  mortalità 
del  60  Vo. 

Si  legge  ad  es.  che  néìVHópital  des  enfants  trouvés  in  Parigi 
alla  fine  del  secolo  18^  eruppe  in  maniera  spaventevole  la  malat- 
tia, denominata  hUitichet,  milliet  o  mugu^t,  di  cui  non  si  rinveniva 
traccia  nella  letteratura  medica.  Si  fu  allora  —  nel  1786  —  che 
la  8ocÌ€té  royale  de  médecine  instituì  un  premio  per  la  migliore  me- 
moria sull'argomento  (1). 

Ma,  per  venire  a  termini  a  noi  più  vicini  di  sede  e  di  età, 
voglio  rammentare  che  nell'antico  Brefotrofio  di  Roma,  addossato 
all'Ospedale  di  S.  Spirito  in  Sassia,  in  nove  anni  -^  dal  187X  al 

(1)  V.  BOHN.   1.  0. 
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1879  —  si  trovano  registrati  ben  1054  decessi  per  mughetto  so- 
pra 1542  casi  di  questa  affezione,  il  che  darebbe  una  media  di 
morteUtà  di  circa  il  68  7o  (1). 

Certo,  io  non  saprei  dimostrare  se  ed  in  quale  misura  queste 
cifre  risentano  di  altre  cagioni  di  morte,  e  ciò  tanto  piti  che  la 
mortalità  generale  di  quel  fieriodo  di  tempo  era  enormemente  più 
alta  della  presente,  che  —  dal  42-24  ^/o  di  allora  —  è  discesa 
intomo  alP  11-13  7o. 

Ma,  comunque  falcidiate  e  considerate,  tali  cifre  non  riescono 
per  questo  meno  impressionanti. 

Né  gli  altri  Brefotrofi  d' Italia  vanno  immuni  da  questo  in- 
comodo flagello.  Così  trovo  riportato  che  «  in  quello  di  Brescia 
«  è  preso  dal  mughetto  il  20%  dei  ricoverati;  a  Milano  il  30  ^[^^ 
«  a  Padova  il  40  Xy  a  Napoli  il  50  X  ed  a  Bologna  fino  al  60  X  »  (2) 
E,  per  tornare  al  Brefotrofio  di  Boma,  accennerò  a?iche  che  nel 
triennio  1887-89  avemmo  ben  291  decessi,  di  cui  79  nel  1887,  48 
nel  1888  e  164  nel  1889  (3).  Ma,  nel  biennio  1897-98,  quando 
P  istituto  in  parola,  distaccatosi  dall'Amministrazione  ospitaliera, 
fruiva  già  di  migliore  soggiorno  nei  pressi  del  Gianicolo,  si  eb- 
bero, nel  1897,  sopra  1213  lattanti  28  decessi  per  mughetto,  pari 
al  2,30  "lo  degli  entrati  ;  e,  nel  1898,  sopra  1145  lattanti  27  de- 
cessi, cifra  equivalente  al  2,35  X  d®i  ricoverati  (4). 

Questa  mortalità,  per  quanto  lontana  assai  dalle  lugubri  cifre 
più  in  alto  citate,  è  tutt^altro  che  trascurabile,  quando  la  si  ponga 
a  riscontro  della  prima  forma  del  mughetto,  da  me  designata  col 
nome  di  mughetto  sporadico  mite^  il  quale  senza  disturbi  notevoli 
rimane  talora  financo  inosservato  e  bene  spesso  spontaneamente 
guarisce. 

Ed  è  opportuno  notare  che  in  questo  periodo  del  1897-98  il 
mughetto  non  veniva  certo  abbandonato  a  sé  stesso,  ma  si  pro- 
cedeva alla  nettezza  del  cavo  orale  con  qualcuno  dei  soliti  rimedi 
preconizzati. 


(1)  Cenni  statistici  del  Pio  Isti  tato  di  S.  Spirito  in  Sassla.  Roma, 
1888. 

(2)  Blasi.  Della  riforma  materiale  dei  Brefotrofi  quale  unico  mezzo 
profilattico  contro  il  mughetto  endemico.  Belaz.  al  P  Congresso  pediatr. 
ital.  nell'ott.  J890.  Arch.  Hai.  di  pediatrìa,  pag.  112,  1891. 

(8)  Blasi.  1.  e. 

(4)  Brefotrofio  romano.  Relaz.  per  gli  anni  1897  e  1898  del  Medico  Di- 
rettore Dott.  cav.  Pio  Blasi.  Roma,  1900,  pag.  17. 
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Ma,  è  il  caso  di  dimandarci,  perchè  in  questi  asili  di  lat- 
tanti il  mughetto  si  annida  così  tenacemente  e  riesce  così  fatale 
alla  nutrizione  ed  alla  vita  istessa  dei  piccoli  ricoverati  !  In  altre 
parole  :  se  nella  forma  sporadica  mite  esiste  la  minima  virulenza 
del  parassita  e  la  massima  resistenza  dell'ospite^  se  nella  forma 
sporadica  grave  si  verifica  —  per  lo  più  —  la  minima  virulenza 
delP  Oidium  e  —  quale  fatto  saliente  —  la  minima  resistenza 
dell'ospite,  in  questa  così  grave  forma  endemioo-epidemica  ove  deve 
ricercarsi  la  nota  di  gravità,  che  la  caratterizza! 

E  qui  siami  prima  concesso  di  far  constatare  come  nei  trat- 
tati, anche  recenti,  di  patologia  speciale  medica  ed  in  quelli  de- 
dicati allo  studio  delle  malattie  infantili,  gli  sforzi  e  gli  studi  de- 
gli osservatori  moderni  destinati  a  cogliere  la  vita  intima  del  pa- 
rassita nei  suoi  rapporti  coll'ospite,  siano,  nonché  apprezzati  e 
discussi,  neppure  fugacemente  menzionati.  Siamo  decisamente  a 
più  che  dieci  anni  indietro.  Veggasi,  a  titolo  di  esempio,  il  bel 
trattato  del  Monti  (1).  Ivi  Particelo  relativo  al  mughetto  potrebbe 
essere  stato  dettato  anche  nel  1885  invece  che  nel  1898.  E  lo 
stesso  si  dica  per  gli  altri  manuali  e  trattati,  anche  tradotti  in 
veste  italiana  con  aggiunte  dovute  alla  penna  di  competenti. 
L'unica  eccezione,  che  io  sappia,  riscontrasi  nella  traduzione  ita- 
liana, tuttora  in  corso  di  pubblicazione,  del  trattato  americano  di 
I.  M.  Taylor  e  W.  II.  Wells  (2),  dove,  in  ogni  caso,  la  succinta 
aggiunta  relativa  al  mughetto  è  la  necessaria  e  plausibile  con- 
seguenza della  contiguità  didattica  dell'egregio  Yalagussa  al  Con- 
cetti. 

Ed  ora,  dopo  fatta  questa,  forse  inutile,  deplorazione,  andiamo 
innanzi. 

È  a  nostra  conoscenza  che  il  mughetto  degli  asili  di  lattanti, 


(1)  Kinderheilkunde  in  Einzeldarstellungen.  Vortr&ge  gehalten  an  der 
allgemeìnen  Poliklicik  voa  Prof.  Doct.  Àlois  Monti.  Erster  Band.  UrlNUi 
und  Schwarzenberg,  1899,  pag.  195  203. 

(2)  I.  M.  Taylor  e  W.  H.  Wblls.  Manuale  delle  malattie  dei  bam- 
bini. Traduz.  ital.  sulla  2^  ediz.  interamente  riveduta  ed  ampliata  per  il 
dott.  Mario  Flamini,  con  prefazione  del  prof.  Luigi  Concetti,  con  note  ed 
aggiunte  del  prol  Francesco  Yalagussa.  Torino.  Unione  tipografioo-edi- 
trice,  1903-1904,  pag.  15715a 
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tenace  sempre  e  sempre  di  natura  grave,  spesso  mortale^  per 
quanto  colga  di  preferenza  i  deboli,  i  denutriti,  i  malati,  pure  a 
differenza  della  forma  sporadica  grave,  non  risparmia  affatto  i  bam- 
bini sani,  di  buon  peso  di  corpo,  allattati  al    seno  della  nutrice. 

Questo  fatto  constatato  da  parecchi  osservatori  e,  precipua- 
mente, panni,  dall'Epstein,  io  posso  per  mia  lunga  esperienza 
personale  confermare  pienamente. 

Non  solo  ;  ma,  per  quanto  in  questi  casi  il  iniighetto  non 
possa  sempre  considerarsi  alla  stessa  misura  di  gravezza  che  non 
quando  colpisca  i  ricoverati  più  deboli,  pure  il  decorso  assume 
sempre  un  contegno  malevolo  e  molti  bambini  robusti  travolge 
al  marasmo  ed  alla  morte. 

Se  in  questi  bambini  sani  e  robusti  la  resistenza  è  certa- 
mente massima,  perchè  mai  la  fisionomia  di  questa  forma  —  dal 
punto  di  vista  prognostico  —  riesce  così  diversa  dal  mughetto  mite^ 
dove  pure  si  tratta  di  bambini  sani  e  robusti  t 

Non  parrà  difficile  rispondere  che  nel  mughetto  etidemieo-epi- 
deìnico  degli  asili,  sia  massima  (lattanti  sani)  o  minima  (lattanti 
deboli)  la  resistenza  dell'ospite,  (juello  che  prevale  e  distanzia 
qualunque  altra  considerazione  si  è  la  massima  virulenza  del  pa- 
rassita. 

L'antica  influenza  nosocomiale,  se  concepita  a  mo'  degli  anti- 
chi siccome  qualche  cosa  di  vago  e  di  indeterminato,  trova  la  sua 
tomba  in  questa  constatazione. 

Il  pigiamento  dei  ricoverati  f 

Certo  non  è  da  porre  in  disparte  questo  fattore,  il  quale  però 
non  può  essere  elevato  a  causa  fondamentale.  L'  affollamento  dei 
ricoverati  trae  seco  bensì  —  e  talora  insieme  all'  inevitabile  al- 
lattamento misto  o  artificiale  —  una  maggiore  quantità  di  Oidium 
natante  nell'aria  delle  sale,  induce  i  più  stretti  contatti,  è  causa 
di  men  felice  aereazione,  di  meno  accurata  nettezza  e  di  insuffi- 
ciente sorveglianza  e  governo  dei  lattanti,  i  quali,  fatti  bersaglio 
ai  molti^plici  colpi  di  ventura,  si  trovano  da  ultimo  ad  opporre 
argine  men  valido  agli  assalti  del  temibile  parassita. 

Ma  è  pur  vero  —  ed  è  storia  di  tutti  i  giorni  —  che  molti 
bambini,  perfettamente  sani,  ammalano  gravemente  di  mughetto 
quando  i  fattori  nocivi  non  hanno  avuto  presa  su  di  essi  per 
manco  di  tempo.  E,  d'altra  parte,  il  Blasi  stesso,  il  quale  innanzi 
al  Congresso  di  pediatria  del  1890  sostenne  validamente  che  il 
pigiamento  degli  esposti   fosse  la  causa   efficiente   del   mughetto 

Rivùta  di  Clinica  P^iairica.  9i 
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nei  Brefotrofi,  ba  ben  rilevato  ad  es.  cbe  qualuìique  bambino  dopo 
7  od  8  giorni  di  degenza  nelP  istituto  è  raro  non  contragga  il 
mughetto  (1).  Non  solo  ;  ma  egli  con  mei*aviglia  ha  constatato  che 
questo  parassita  non  tiene  diverso  contegno  tra  bambini  sani  e 
bambini  deboli.  Egli  infatti  rileva  che,  sopra  34  bambini  caduti 
in  atrepsia  per  allattamento  artificiale,  non  uno  contrasse  il  mu- 
ghetto, e  soggiunge  :  «  Quando  si  pensa  che  quei  34  bambini, 
«  sebbene  caduti  nell'atrepsia  dietro  la  prava  alimentazione  e 
«  sotto  condizioni  favorevoli  allo  sviluppo  del  parassita  (giacché 
«  le  altre  sale  ne  erano  piene),  pure  ne  riuscissero  immunì,  si  è 
«  forzati  ad  ammettere  che  uno  stretto  vincolo  di  causa  ad  ef- 
fetto, non  sussiste  fra  viziosa  alimentazione  e  mughetto  »  (2). 

E,  a  miglior  conforto  della  sua  tesi,  il  Blasi  ricorda  che  su 
83  sifilitici  (tra  cui  49  neonati)  degenti  nel  Brefotrofio  durante  il 
semestre  che  corre  dal  novembre  1889  all'aprile  1890,  non  si  ve- 
rificarono che  4  casi  di  mughetto  (vale  a  dire  meno  del  6  Yo)^ 
mentre,  durante  lo  stesso  periodo,  su  830  lattanti  al  seno  delle 
nutrici,  ne  occorsero  ben  112  casi,  vale  a  dire  nelle  proporzioni 
di  più  che  il  13  Vo' 

D'altra  parte,  per  quanto  io  non  creda  che  gli  sperimentar 
tori  siano  disposti  a  trarre  conclusioni  definitive  dalle  loro  ricer- 
che, pure  è  opportuno  rammentare  che  sulle  cavie  il  digiuno,  gli 
sforzi  muscolari,  i  gaz  putridi,  P  umidità.,  l'oscurità,  la  mancanza 
di  aereazìone,  il  gaz  illuminante  non  sono  riusciti  a  «  provocare 
«  una  diminuzione  di  resistenza,  una  maggiore  predisposizione, 
«  una  maggiore  recettività,  sì  da  esaltare  il  potere  patogenetico 
«  del  mughetto  »  (3). 

Ora,  questi  fatti  e  queste  considerazioni  dimostrano  a  luce 
meridiana  che  tutti  i  fattori,  sia  pure  igienicamente  nocivi,  quali 
il  pigiamento,  Pallattaraento  irrazionale,  le  malattie,  e  cosi  via, 
passano  assolutamente  in  seconda  linea  innanzi  alla  esaltata  vi- 
rulenza delP  Oidium  albicansy  che  viva  endemico  nelle  sale  del 
brefotrofi  e  di  altri  ricoveri  di  lattanti. 

L' influenza  nosocomiale,  di  cui,  come  accennava  più  su,  gli 
antichi  constatavano  soltanto  i  nocevoli  effetti,  senza  poterne  in- 
dagare la  reale  natura,  avvolta  da  un  velo  mistico,  anche  per  il 


(1)  V.  relaz.  cit.  pag.  17. 

(2)  L.  e.  pag.  5. 

(3)  CoNCBTii.  1.  e.  pag.  528. 
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mughetto  si  risolve  nella  più  vivace  nocevolezza  del  parassita, 
che  ha  i>otuto  ringagliardire  le  sue  energie  tossiche  mediante  i 
ripetuti  passaggi  da  bambino  a  bambino. 

Senza  che  io  mi  dilunghi,  basti  qui  rammentare  le  impor- 
tanti ricerche  del  Boger  (1)  e  del  Concetti  (2).  Il  primo  ad  es. 
dopo  un  anno  di  ripetuti  passaggi  delVOidimn  attraverso  diffe- 
renti specie  di  animali  è  pervenuto  a  preparare  colture  capaci  di 
uccidere  con  Yio  ^^  ^^^'  ©  in  2  a  6  giorni  un  coniglio  ;  risultato, 
per  il  quale  sarebbero  occorsi  1-2  cmc.  di  coltura  più  giovane. 
L'esaltazione  è  dunque  aumentata  da  10  a  20  volte  la  virulenza 
primitiva. 

E  il  Concetti,  dopo  soli  quattro  passaggi  attraverso  le  cavie, 
con  Yso  ^  ^™^'  ^^  coltura  ha  potuto  uccidere  in  48  ore  una  cavia 
di  300  grammi  di  peso,  e,  con  Yio  ^^  ^^^'  Perfino  in  24  ore. 

Dopo  di  che,  per  tornare  nel  campo  clinico,  chi  saprebbe 
dire  quante  centinaia  di  passaggi  da  bambino  a  bambino  si  siano 
verificate  negli  asili  di  lattanti,  dove  1'  Oidium  regna  endemico  da 
lunghissima  copia  di  anni  f 

È  quindi  d'uopo  ammettere  che  nel  mughetto  endemico-epide- 
mico  la  prodigiosa,  innegabile  virulenza  dell'  Oidium  ne  segni  la 
caratteristica,  sì  da  lasciarsi  di  gran  lunga  indietro  tutti  gli  altri 
fattori  che  pur  tuttavia  toccano  alla  resistenza  dei  piccoli  rico- 
verati. 

Così  —  e  così  soltanto  —  è  possibile  rendersi  conto  del  per- 
chè il  mughetto  negli  istituti  di  lattanti  sìa  così  grave  e  bene 
spesso  letale  ;  perchè  non  risparmi  i  sani  e  non  sia  verso  di  que- 
sti spiccatamente  più  benevolo,  come  nel  mughetto  sporadico  mite; 
perchè  non  abbia  contegno  notevolmente  diverso  tra  gli  allattati 
al  seno,  o  i  sottoposti  ad  allattamento  artificiale }  perchè  non  sia 
più  il  quasi  innocuo  epifita  che  vediamo  nella  forma  sporadica 
mitej  ma  prenda  da  endofita  contatto    profondo  e    molteplice    coi 


(1)  Riporto  la  bibliografia  concernente  i  lavori  del  Rogbr  e  dei  suoi 
scolari.  —  RoasR.  Étude  sur  quelques  maladies  infectieuses.  Eetme  de 
méd.  1897.  —  Modifìcation  da  sérum  chez  les  animaux  vaccinés  contro 
l 'oidium  albìcans.  Soc.  de  biol.,  1896.  —  Les  infections  non  bactériennes. 
Bev.  yèn,  des  sciences^  1896.  —  LMnfection  oTdienne.  La  Presse  Medicale, 
Aoùt,  1898.  —  Rogbr  et  losuÉ.  Des  alterations  du  rein  dans  Toìdicmy- 
cose  expérim.  Sfoc.  anat.,  1897.  —  Noisbt.  Recherchea  sur  le  champignon 
da  muguet.  Th.  de  Paris,  1898. 

(2)  L.  e.  pag.  517. 
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tessati  e  cogli  organi  ;  perchè  infine  il  mughetto  dei  brefotrofi 
coi  suoi  prodotti  marastici,  oramai  perfettamente  dimostrati,  va- 
lutabili e  controllabili,  produca  alla  fine  quel  quadro  desolante, 
che  chiude  col  marasma  e  colla  morte  il  ciclo  della  sua  azione 
nefasta  contro  l'ospite  su  cui  ha  preso  stanza. 

Il  mughetto  adunque  non  si  sottrae  alla  geniale  interpreta- 
zione emessa  da  Hutinel  (1)  in  merito  alla  nota  gravezza  della 
broncopneumonite  da  morbillo  negli  ospedali  infantili  ;  interpre- 
tazione che  è  stata  cosi  bene  generalizzata  dal  suo  discepolo  Bar- 
thélemy  (2)  per  ispi  egare,  secondo  le  moderne  vedute,  i  pericoli  e 
la  gravezza  di  alcune  affezioni  nei  ricoveri  di  bambini.  Anche 
essi  hanno  posto  in  causa  i  ripetuti  passaggi  dei  germi  patogeni 
da  bambino  a  bambino  e  ne  hanno  fatto  il  caposaldo  della  cosid- 
detta influenza  nosocomiale,  che  Billiet  e  Barthez  (3)  tanto  bene 
designavano  col  nome  di  «  climat  pathologique  ». 

* 

Se  in  terapia  la  molteplicità  dei  rimedi  preconizzati  deve  di- 
mostrare che  non  si  è  ancora  posta  la  mano  su  quello  efficace,  si 
dovrebbe  dire  che  un  mezzo  sicuro  o  quasi  per  la  profilassi  e  la 
cura  locale  A^WOidium  alhicans  resta  ancora  un  pio  desiderio. 

Se  si  pensa  che  la  maggior  parte  dei  medici  pratici  si  trova 
innanzi  ai  casi  di  mughetto  sporadico  mite^  mentre  non  ha  occa- 
sione di  combattere  la  Jorìna  endemwo-epidemica  degli  asili  di  lat- 
tanti, si  comprenderà  facilmente  come  contro  la  mite  invasione 
deWOidium,  alla  quale  il  bambino  oppone  vigorosa  difesa,  ogni  ri- 
medio torni  a  buon  esito,  non  fosse  che  la  detersione  giornaliera 
del  cavo  orale  con  l'acqua  bollita. 

Donde  la  colluvie  dei  mezzi  pati'ocinati. 

Ma  è  soltanto  sul  mughetto  endemico  dei  brefotrofi  che  è  pos- 
sibile saggiare  la  reale  bontà  di  un  rimedio,  destinato  a  combat- 
tere con  felice  risultato  questa  forma  virulenta,  contro  la  quale 
spesso  neanco  l'epitelio  integro  del  cavo  orale,  la  robustezza  del 
bambino  allattato  al  seno  e  posto  in  buone  condizioni  igieniche 
olirono  valevole  barriera.  E,  cimentati  su  questa    pietra  di  para- 

(1)  Presse  medicale^  10  marzo  1897. 

(2)  De  rinfluence  du  milieu   hospìtalier  dans  revolution  dea  maladìes, 
infantiles.  ITiése  de  Paris,  1903. 

(8)  L.  e. 
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gone,  divengono  lettera  morta  i  brillanti  risultati  vantati  altrove 
col  carbonato  e  clorato  potassico,  col  solfito,  borato,  bicarbonato 
e  salicilato  sodico,  coU'acqua  di  Vichy  e  di  calce,  col  cloruro  e 
solfato  di  zinco,  col  solfato  di  rame,  coU'acido  tannico,  colPacido 
borico,  sia  pure  adoperato  col  metodo  indicato  dalPEscherich  (1), 
colla  saccarina,  colla  resorcina,  colla  crcolina,  colPaseptolo,  col- 
Pammoniaca,  col  cloruro  di  ammonio,  colPacqua  ossigenata,  col 
cloruro  di  etile,  e  così  via,  per  non  rammentare  quel  mirabile 
miele  rosato,  che  prepara  un  nido  invidiabile  alle  propaggini  del- 
VOidium  albicaìis. 

Non  è  detto  però  che  non  esistano  rimedi  di  notevole  effi- 
cacia. 

E,  invero,  le  ricerche  del  Marantonio  (2),  han  dimostrato 
utile  l'acido  salicilico  (74-I  7o)?  i^  permanganato  potassico  (1  7o)? 
il  nitrato  d'argento  (1  7o)>  l'euforina  (1  ^'o  in  soluz.  alcoolica:  ac- 
qua e  alcool  ana),  il  sublimato  corrosivo  (7i25o)7  l'acido  fenico  (5  7o) 
il  liscio  (1  7o)  ®>  ^*  ultimo,  la  formalina  (^'g-l  7o)  preconizzata 
dal  Yalagussa  (3)  e  la  tintura  di  iodio  con  glicerina  vantata  re- 
centemente dalPIUoway  (4).  Per  mia  esperienza  personale  posso 
aggiungere  che  il  permanganato  potassico  riuscì  assai  opportuno, 
specie  nella  soluzione  raccomandata  dal  Baginsky  (5)  di  0,12  gr. 
in  15  grammi  di  acqua. 

Ma  al  nitrato  d'argento  nella  concentrazione  dalPl  7o  *1  3  *•  0 
spetta  su  ogni  altro  rimedio  un  primato  incontestabile  così  dal 
punto  di  vista  profilattico  che  da  quello  terapeutico.  È  tale  il  suc- 
cesso che  in  generale  se  ne  ottiene,  che  non  si  sente  più  il  biso- 
gno di  andare  alla  ricerca  di  altri  rimedi. 

L'impiego  del  nitrato  d'argento  contro  VOidium  è  abbastanza 
antico.  Ho  potuto  vedere  che  il  West  (6)  a  questo  proposito  dichiara 


(1)  Der  Borsftureschnttller,  eine  neue  Bdhandlangsmethode  des  Soora. 
Die  Therapie  der  Gegenivart  lulij  1899. 

(2)  L.  e. 

(3)  L.  0. 

(4)  Trush.  Med.  News,  1901,  I,  9. 

(5)  Trattato  delle  malattie  dei  bambini.  Versione  ita!,  della  terza  ediz. 
per  il  dott.  A.  Solaro.  Francesco  Vallardi,  pag.  605. 

(6)  Lezioni  sulle  malattie  dell'infanzia  e  fanciullezza  del  dott.  Carlo 
West.  Seconda  edizione  ital.  tradotta  sulla  sesta  ed  ultima  edizione  in- 
glese del  dott.  cav.  Pio  Blasi.  Dott.  Francesco  Vallardi.  Milano,  1876, 
pag.  558. 
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che  «  nelle  forme  più  miti  dell'affezione  la  lozione  di  borace  cor- 
«  risponde  per  solito  ad  ogni  oggetto.  Ma,  se  essa  apparisce  in- 
«  sufficiente,  si  usi  allora  ....  per  due  volte  al  giorno  una  solu- 
te zioue  di  due  grani  di  nitrato  d'argento  in  un'oncia  di  acqua 
«  distillata  ». 

E  la  seconda  edizione  delle  lezioni  del  West,  alla  quale  ho 
attinto  la  citazione,  rimonta  all'anno  1874. 

Kella  seduta  del  23  ottobre  1901  presso  la  società  pediatrica 
di  Mosca,  il  Wladimirow  riferiva  sulla  cura  del  mughetto  e  dello 
stomacace  (1).  E,  per  il  mughetto,  si  lodava  di  questo  procedi- 
mento: <c  Dopo  un'accurata  pulizia  del  cavo  orale  con  ovatta,  si 
«  procede  ad  una  larga  pennellazione  con  una  soluzione  di  nitrato 
<c  di  argento  al  2  7o  seguita  da  un  secondo  lavaggio  neutraliz- 
«  zante  di  cloruro  sodico.  ¥egli  ultimi  due  anni  egli  aveva  ado- 
«  perato  questo  metodo  nell'ambulatorio  dell'Ospedale  Vladimiro 
«  ed  era  contentissimo  dei  risultati  ottenuti.  Per  lo  più  basta- 
«  rono  1-2  pennellazioni  ». 

Ma  si  deve  al  Grosz  (1)  una  larga  esperienza  clinica  sul  ri- 
medio in  questione  nella  clinica  ostetrica  e  ginecologica  del  Tauf- 
fer  in  Budapest. 

Dei  risultati  raggiunti  egli  diede  relazione  innanzi  alla  E.  So- 
cietà medica  di  quella  città  nella  seduta  del  19  ottobre  1895. 

Le  fasi,  attraverso  le  quali  passò  in  quella  maternità  l'epi- 
demia del  mughetto,  sono  abbastanza  interessanti. 

Le  riassumo  rapidamente. 

Nell'anno  scolastico  1893-94  furono  eseguiti  profllatticamente 
più  volte  al  giorno  dei  lavaggi  del  cavo  orale  dei  lattanti  con 
una  soluzione  di  borato  sodico  dall'I  ^  o  al  2  %. 

Sopra  447  neonati  si  ebbero  ben  146  casi  di  mughetto,  vale 
a  dire  il  32,6  Vo. 

La  maternità  venne  allora  chiusa  e,  dopo  una  accurata  pu- 
lizia delle  sale  e  dopo  adottate  più  severe  regole  di  disinfezione, 

(1)  Vedine  la  recensione  nello  Arch.  filr  Kinderheilkunde.  Band  XXXV, 
ì90Qy  pag.  454. 

(2)  Beitr&ge  zum  Soor  bei  Neageboreneii.  Wien.  med,  Wochenschr.  N.  1. 
—  Wiener  klin.  Rundschau^  1896.  N.  1.  —  Beitrftge  zar  Pathogeneae,  Pro 
pbylaxe  und  Therapie  des  Soor  bei  Neugeborenen.  Aas  der  geburtsbilfli* 
ohen  und  gyn&kologisohen  Klinik  des  ord.  Universitftts  prof.  doti.  Wil< 
helm  Tauppbr  zu  Budapest.  Von  dott.  Julius  Grosz,  Kinderarzt.  lahrb, 
filr  Kinderheilkunde.  Neue  iolge.  XLII,  Band,  1896,  pag.  177-194. 
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e  dopo  stabilito  di  sopprimere  i  lavaggi  profilattici  del  cavo  ora- 
le, venne  di  nuovo  aperta. 

Dal  l''  settembre  1894  al  26  febbraio  1895,  i  risaltati  farono 
quali  sono  riportati  in  questa  tabella  : 


Mese 


Numero  dei  neonati 


Settembre  .     .     .     . 

.     .       45 

Ottobre 

.       45 

Novembre  .     .     .     , 

.       43 

Decembre  .     .     .     . 

44 

Gennaio 

.       47 

1-18  Febbraio.     .     . 

.       27 

26  Febbraio-10  man 

w  .       17 

268 


Casi  di  mughetto 

1 
12 
16 
10 
21 
16 
12 

88 


Sopra  268  neonati  si  verificarono  quindi  88  casi  di  mughetto, 
il  che  equivale  ad  una  proporzione  del  32,09  Yo?  <^i^^  i)resso  a 
poco  uguale  a  quella  della  fase  antecedente. 

Fu  allora  che  il  Grosz  volle  tentare  V  impiego  del  nitrato  d'ar- 
gento, ispirandosi  al  noto  metodo  del  Credè,  destinato  a  prevenire 
Pofbalmoblenorrea  dei  neonati. 

Come  profilattico,  lo  usò  in  soluzione  dolP  1  %  uiia  volta  al 
giorno  su  tutti  i  bambini  dalla  nascita  sino  al  momento  della  loro 
dimissione  dalla  maternità  ;  come  curativo,  in  una  concentrazione 
del  3  7o. 

I  risultati  possono  vedersi  dalla  tabella  che  riporto  : 


Mese  Numero  dei  neonati 

10-31  Marzo 27 

Aprile 46 

Maggio 62 

Giugno 55 

1-15  Luglio 26 


Casi  di  mughetto 


é 

5 
1 


216 


20 


Sopra  216  neonati  sottoposti  al  trattamento  profilattico  del 
nitrato  d'argento  all'  1  7o  j  si  verificarono  adunque  20  casi  di  mu- 
ghetto, vale  a  dire  il  9,25  7o«  Come  si  vede,  questa  proporzione 
è  notevolmente  inferiore  al  32,6  7o  ©  al  32,09  7o  d^He  due  fasi 
di  sperimentazione  precedente. 

Fin  qui  il  Grosz. 
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Anche  il  Soltmann  (1)  preconizzava  V  uso  del  nitrato  dall'  1  °/o 
al  2  ^/^ ,  da  cui  ritraeva  eccellenti  risultati,  superiori  a  quelli  ot- 
tenuti con  altri  rimedi. 

Più  tardi  il  Concetti  (2)  si  mostrava  anch'  egli  soddisfattis- 
simo  dei  resultati    ottenuti   col    nitrato   d' argento    in    soluzione 

da  7so  ^^  Vao?  ®  ^^^  ^S^   dichiara   essere  «  di  una  efficacia  sor- 
prendente. 

Come  il  lettore  vede,  metteva  il  conto  che  fosse  esperimen- 
tato siffatto  rimedio  contro  il  mughetto  endemico-epidemieo  da  chi, 
come  me,  si  trova  in  obbligo  di  curare  lattanti  raccolti  in  un 
brefotrofio  ;  e  con  tanta  maggior  ragione  dacché  io  aveva  ripor- 
tato favorevolissima  impressione  di  questo  rimedio  in  parecchi 
casi  occorsimi  nella  clientela  privata  (3).  E  venni  quindi  nel  pro- 
posito di  farne  uso  sistematico  nel  Brefotrofio  di  Roma. 

Ed  ora,  perchè  il  lettore  possa  porre  a  riscontro  un  determi- 
nato periodo  antecedente  all'uso  del  nitrato  d'argento  con  quello 
nel  quale  siffatto  medicamento  venne  regolarmente  adottato,  ri- 
porto alcuni  dati  statistici  nella  tabella  che  è  posta  alla  fine  di 
questa  nota. 

Da  essa   si  deducono  parecchie  considenizioni,  che  cercherò 
di  riassumere  con  brevità  e  per  sommi  capi  : 
1.®  Frequenza  dei  ca^i  di  mughetto  : 

a)  Nel  periodo  precedente  aìVuso  del  nitrato  di  argento 
sopra  3635  neonati  ricoverati  in  più  che  tre  anni  e  mezzo  nel 
Brefotrofio,  si  ebbero  344  casi,  proporzione  equivalente  al  9,46  Y©  > 
con  un  minimo  dell'  8,64  7o  j  ^d  un  massimo  del  36,36  7o  5 

b)  Nel  periodo  in  cui  venne  adoperato  in  via  profilattica  e 
curativa  il  nitrato  d'argento,  sopra  1218  neonati  si  verificarono 
67  casi  di  mughetto,  pari  al  5,50  %  dei  lattanti  ricevuti  nel  Bre- 


(1)  Dvsion,  enciclop.  di  med.  e  chir,  redatto  dal  prof.  A.  Eulenburg. 
Traduz.  ital.  edit.  Pasquale  e  Vallardi  Francesco.  Napoli,  voi.  B.o  Articolo 
«  Mughetto  »  pag.  910. 

(2)  L'insegnamento  della  pediatria  in  Roma.  Secondo  rendiconto  stati' 
sticoclinico  (Biennio  1896-U7  e  1897-98).  Roma,  fratelli  Centenari  1898, 
pag.  145. 

(8)  Recentemente  ho  potuto  ottenere  in  8  giorni  la  guarigione  di  un 
mughetto  grave,  confluente  in  una  bambina  morta  per  ileotifo  con  peri- 
tonite da  perforazione.  Ad  onta  della  gravissima  denutrizione  dell'infer- 
ma e  delle  sue  condizioni  disperate  fu  mirabile  e  decisiva  l'azione  del  ri- 
medio. 
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fotrofio.  Se  da  questa  cifra  poi  si  detraggono  13  bambini^  i  quali 
presentavano  i  segni  dell'affezione  quando  furono  ricoverati  nel- 
1'  Ospizio,  allora  la  cifra  del  5,50  7o  s^  abbassa  ancora  di  più  e 
diviene  uguale  al  4,48  7o- 

Ma,  poiché  nel  periodo  antecedente  all'uso  del  nitrato  non 
ho  potuto  prendere  nota  dei  neonati  già  affetti  di  mughetto  al- 
l'atto dell'ammissione,  non  posso  avvalermi  a  titolo  di  confronto 
di  queste  ultime  cifre,  le  quali  in  via  assoluta  conservano  tutto 
il  loro  valore. 

La  notevole  differenza  tra  le  due  cifre  9,46  7o  dall'  8,64  7o  al 
39,36  '•/o)  e  5,  50  7o  parla  evidente  a  favore  della  virtii  profilat- 
tica del  rimedio. 

Ed  è  anche  da  rammentare  che  il  periodo,  in  cui  si  è  ado- 
perato il  nitrato  d'argento,  si  è  segnalato  -per  una  cifì*a  di  degenza 
nell'  istituto  non  mai  prima  raggiunta. 

Senza  chiarire  le  ragioni  di  questo  fenomeno  (il  che  sarebbe 
superfluo),  sta  di  fatto  che  in  queste  condizioni  la  frequenza  del 
mughetto  sarebbe  dovuta  aumentare  notevolmente,  tenuto  conto 
dell'eccessivo  agglomeramento,  della  conseguente  meno  accurata 
assistenza  degli  esposti  da  parte  delle  nutrici  e,  infine,  della 
grande  percentuale  di  allattamenti  misti  ed  artificiali. 

Ora,  se,  ad  onta  di  queste  circostanze  altamente  sfavorevoli, 
si  è  riusciti,  mediante  l'appplicazione,  in  via  profilattica,   del   ni- 
trato d'argento,  a  ridurre  notevolmente  la  frequenza  dei   casi,   è 
mestieri  riconoscere  la  incontestabile  efficacia  del  rimedio. 
2.^  Mortalità  causata  dal  mughetto, 

a)  Nel  periodo  precedente  aWnso  del  nitrato  d'argento^  è 
subito  opportuno  rilevare  che  le  cifre  da  riportarsi  qui  sotto  non 
riguardano  casi  di  mughetto  abbandonati  senza  cura.  Anche  in 
(|uesto  periodo  i  inalati  si  assoggettavano  ad  un  lavaggio  del  cavo 
orale,  talvolta  con  borato  sodico,  ma  per  lo  più  con  una  solu- 
zione tenue  (1  7oo)  di  permanganato  potassico.  Queste  manovre 
hanno  in  ogni  modo  il  loro  valore  curativo,  non  fosse  altro  per  la 
detersione  del  cavo  orale  con  un  liquido  qualsivoglia,  dato  che 
non  siasi  disposti  ad  aggiustare  alcuna  fede  all'efficacia  del  borato 
sodico,    o,    in    quella    concentrazione,  al  permanganato  potassico. 

Ciò  premesso,  desumo  dalla  tabella  già  indicata  le  seguenti 
cifre  di  mortalità. 

Sopra  344  casi  di  mughetto  trovansi  in  tutto,  divisi  in  tre 
gruppi,  266  casi  di  morte. 

Rivista  di  Oiniea  Pediatrica,  93 
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Però  da  questa  cifìra  è  necessario  subito  detrarre  i  122  de- 
cessi dì  lattanti,  i  quali,  oltre  al  mughetto,  presentavano  condi- 
zioni generali  gravi  per  altre  cause,  che  potevano  di  per  se  stesse 
riuscire  mortali,  quali  la  immaturità,  la  debolezza  congenita,  lo 
sclerema,  Patrepsia,  ecc.  E  poiché  da  questi  decessi  non  può  discri- 
minarsi la  parte,  se  ve  ne  fu,  riserbata  al  mughetto,  parmi  più  op- 
portuno —  ad  abvndnntiam  —  di  lasciarli  completamente  in  disparte. 

Ora,  poiché  non  si  può  tener  conto  di  questi  122  decessi,  è 
necessario,  oltre  che  dalla  cifra  globale  di  questi,  detrarne  l'iden- 
tico numero  dalle  somme  dei  casi  di  mughetto  occorsi.  Rimarreb- 
bero quindi,  per  la  valutazione  più  precisa  delle  mortalità  per 
mughetto,  144  morti  sopra  222  malati  di  mughetto,  vale  a  dire 
il  64,86  ^1q.  Che  se  dal  numero  dei  casi  di  mughetti  verificatisi,  vale 
a  dire  344,  non  si  voglia  neanco  detrarre  la  cifra  dei  122  decessi 
con  mughetto  accompagnatosi  ad  altre  malattie,  si  ha  in  ogni  caso 
il  41,86  ^lo  di  mortalità;  percentuale,  come  ognun  vede,  notevol- 
mente elevata. 

Volendo  da  ultimo  detrarre  anche  i  35  casi  di  bambini  sotto- 
posti ad  allattamento  artificiale  —  a  fine  di  porre  in  disparte  an- 
che questo  discutibile  fattore  —  la  mortalità  tra  i  bambini  allat- 
tati per  la  massima  parte  esclusivamente  da  nutrici,  o  sottoposti 
in  rarissimi  casi  e  temporaneamente  ad  allattamento  misto,  e  de- 
cessi colle  sole  note  del  mughetto  pur  sistematicamente  combattuto 
con  lavaggi  del  cavo  orale  e,  per  lo  più,  con  soluzione  alPl  Yoo 
di  permanganato  potassico,  la  mortalità,  diceva,  ascese  in  ogni 
caso  alla  non  esigua  cifra  del  31,68  %.  Ed  il  lettore  ha  potuto 
vedere  in  quale  artificiosa  statistica  io  abbia  dovuto  dibattermi, 
per  giungere  dal  64,86  %  al  31,68  %. 

h)  N^el  periodo  in  cui  venite  impiegato  il  nitrato  di  argento 
sopra  67  casi  di  mughetto  si  ebbero  65  guarigioni  e  2  decessi. 

La  mortalità,  rapportata  a  cento,  fu  dunque  del  2,98  7o- 

Al  lettore  i  confronti. 

3)  Decorso  e  gravezza  del  mughetto, 

a)  yd  periodo  anteriore    aWuHo    del    nitrato    d'argento    i 
casi  di  mughetto  si  presentavano  dopo    pochissimi    giorni    dalPe 
s posizione  del  lattante;  erano  numerosi  quelli  più  gravi,  confluen 
ti;  e  la  guarigione  procedeva  lentamente  attraverso  migliorie,  so 
ste  e  peggioramenti. 

b)  ColVuHO  del  nitrato  di  argento  la  fisonomia  dell' oidiosi 
è  del  tutto  diversa. 
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La  comparsa  del  mughetto  avviene  parecchi  giorni  più  tardi 
dall'esposizione  del  lattante;  il  decorso  è  mite,  tantoché  io  non 
ho  visto  alcan  caso  di  mughetto  veramente  ostinato  e  confluente, 
ma  ho  potuto  costatare  quasi  sempre  un  moto  uniformemente  ac- 
celerato verso  la  guarigione.  In  ciò  le  mie  osservazioni  concor- 
dano con  quelle  del  Grosz  sopra  citato. 

Ed  è  opportuno  aggiungere,  che,  mentre  altri  rimedi  appli- 
cati al  cavo  orale  degli  affetti  di  mughetto  riuscivano  dolorosi  al 
capezzolo  delle  nutrici,  da  quando  ho  introdotto  sistematicamente 
Puso  del  nitrato,  non  una  nutrice  ha  avvertito  alcun  fastidio  o 
dolore;  e  così  io  non  sono  stato  più  obbligato,  come  per  l'addie- 
tro  .di  frequente  si  verificava,  specie  in  causa  dell'uso  del  per- 
manganato potassico,  ad  affidare  il  neonato  all'allattamento  arti- 
ficiale, peggiorandone  così  il  già  grave  prognostico. 

Debbo  anche  far  rilevare  come,  mediante  l'uso  del  nitrato,  i 
casi  gravi  essendo  scomparsi  o  ridotti  al  minimo,  anche  per  que- 
sta ragione  ho  potuto  sempre  fare  a  meno,  data  la  completa  ai  - 
quiescenza  delle  nutrici,  di  ricorrere  all'allattamento  artificiale,  a 
cxd  prima  mi  obbligavano  i  non  infrequenti  casi  gravi  di  mu- 
ghetto intenso,  confluente. 

È  quasi  superfluo  parlare  del  modo  di  applicazione  del  ri- 
medio. 

Il  Grosz  così  descrive  il  metodo  tenuto  da  lui. 

«  n  nitrato  d'argento  fu  adoperato  in  una  soluzione  all'I  °  o 
«  sotto  forma  di  pennellazioni  praticate  ogni  giorno  senza  ecce- 
de zione  ad  ogni  neonato,  dalla  nascita  al  momento  della  sua  di- 
4c  missione  dalla  clinica.  Venne  impiegato  un  pennello  molle,  di 
«  pelo  sottile,  e  si  ebbe  speciale  cura  della  sua  nettezza;  dopo 
4c  ogni  manipolazione  il  pennello  fu  diligentemente  lavato  ed 
«  asciugato. 

«  Così  pure  dopo  ogni  pennellazione  la  spatola  venne  steri- 
*  lizzata  alla  lampada  a  fine  di  impedire  la  trasmissione  dell' Oi- 
«  dium  da  un  bambino  all'altro.  Quando  un  bambino  venne  preso 
«  di  mughetto,  fu  subito  adoperato  un  altro  pennello  nella  ma- 
«  niera  seguente.  Con  esso  si  toccava  senz'altro  l'apice  della  lin- 
«  gua,  con  che  il  lattante,  al  momento  dell'estrazione  della  spa- 
«  tola,  eseguiva  dei  movimenti  di  suzione  e  così  comprimeva  colle 
«  progrie  labbra  il  pennello  ». 


740  F.  PAOLIABI 

La  soluzione  curativa  usata  dal  Grosz  fu  del  3  7o* 

Anche  il  Concetti  adoperava,  pure  in  via  curativa,  la  solu- 
zione dall'  1  :  20  alPl  :  30.  «  Imbevuto  un  pennellino  in  questa 
«  soluzione  e  dato  a  succhiare  al  bambino,  la  soluzione  si  spande 
«  da  sé  nel  cavo  orale  »  (1). 

«  Alla  soluzione  può  aggiungersi  il  20  7o  dì  glicerina  »  (2). 

Il  Monti  (3),  parlando  della  nettezza  della  bocca  nel  mughetto, 
dice  che  «  nell'allontanare  meccanicamente  le  masse  di  Oidium^ 
«  bisogna  procedere  sistematicamente.  Io  adopero  un  tampone  per 
«  pulire  la  mucosa  delle  labbra  e  delle  gote. 

«  Un  secondo  serve  alla  nettezza  delle  gengive  e  del  palato 
«  duro  ;  un  terzo  per  la  superficie  superiore  ed  inferiore  della  lin- 
«  gua,  per  i  suoi  margini  ed  il  pavimento  boccale. 

«  Con  un  quarto  tampone  si  pulisce  infine  il  palato  molle, 
«  le  tonsille  e  la  parete  posteriore  del  faringe. 

«  Quando  il  deposito  è  abbondante  e  spesso  ci  si  può  servire 
«  anche  di  una  spatola  »  (4). 

Ma,  tralasciando  questo  accurato  procedimento  del  Monti,  che 
richiede  tempo  e  diligenza  eccessivi,  anche  l'uso  del  pennello  rie- 
sce poco  pratico  ed  anche  pericoloso  quando  si  tratti  di  procedere 
alla  nettezza  di  parecchie  diecine  di  bambini. 

Le  spugne  in  chirurgia  hanno  fatto  il  loro  tempo.  Per  la  stessa 
ragione  deve  respingersi  Puso  del  pennello  per  un'accolta  di  lattanti, 
n  suo  impiego  deve  soltanto  limit>arsi  ai  casi  che  occorrono  isolati 
nella  clientela  privata. 

Io  ho  fatto  procedere  così.  A  scopo  profilattico  faccio  nettare 
il  cavo  orale  una  volta  al  giorno  a  tutti  i  lattanti  senza  eccezione, 
finché  rimangano  nell'istituto,  siano  essi  sani  o  malati.  Adopero 
la  soluzione  all'  1  \ . 

Appena  uno  di  essi  si  ammali  di  mughetto  o  se  venga  con- 
dotto nel  Brefotrofio  quando  ne  sia  già  preso,  faccio  nettare  il 
cavo  orale  due  volto  al  giorno  —  ed  anche  per  parecchio  tempo  dopo 
la  sua  gimrigione  apparente  —  con  una  soluzione  di  nitrato  al  3  \. 

Una  spatola,  una  lunga  pinza  portatamponi  e  dei  tamponcini 
di  ovatta  ricoperti  di  garza  sono  sufficienti  allo  scopo. 


(1)  L'insegnamento  della  pediatria  s.  e.  pag.  145. 

(2)  Biogénie  et  pathogénie  ecc.  pag.  601. 
(8)  L.  e. 

(4)  L.  e.  pag.  208. 
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So)  che  si  pensi  alla  accurata  disinfezione,  facilissima  d'altron- 
de, della  spatola  metallica,  nessan  contatto  pericoloso  è  possibile 
tra  un  bambino  e  l'altro. 

Così  si  procede  rapidamente  e  con  sicurezza. 

Quando  iniziai  la  cura  col  nitrato  d'argento,  adibii  anche  una 
sala  apposita  per  il  mughetto.  Questa  precauzione  non  mi  parve 
inutile.  Infatti,  per  quanto  sia  da  tutti  riconosciuto  che  VOidium 
si  trovi  natante  nell'aria,  è  anche  universalmente  ammesso  che  il 
parassita  possa  trasmettersi  da  un  bambino  all'altro  anche  mediata- 
mente per  oggetti,  a  cui  VOidium  aderisca.  E,  senza  attribuire  a 
questa  relativa  separazione  un'efficacia  superiore  a  quella  che  le 
spetta,  mi  parve  opportuno  riparare  nel  miglior  modo  possibile  ad 
una  almeno  delle  vie  di  invasione  déiV Oidiunij  bene  fidando  d'al- 
tronde nella  virtù  profilattica  del  nitrato  di  argento  contro  un 
inevitabile  contagiameoto  per  l'aria. 


* 


Prima  di  chiudere,  piacemi  dichiarare  che  io  non  credo  ter- 
minato il  compito  che  spetta  ad  un  medico  di  un  istituto  di  lat^ 
tanti  nella  lotta  contro  il  mughetto  quando  egli  abbia  messo  in 
opera  in  via  profilattica  e  curativa  il  nitrato  di  argento  e,  se  si  vuole, 
isolati  in  apposita  sala  i  malati  di  oidiosi. 

La  questione  è  ben  pìii  alta,  ben  più  complessa  e,  sopratutto, 
più  generale. 

È  tutta  la  tecnica  ospitaliera  che  viene  in  campo,  tecnica 
che  richiede  per  siffatti  istituti  generosità  di  mezzi  e  discernimento 
per  impiegarli.  Non  è  qui  il  posto  per  discuterne. 

Mi  basti  solo  rammentare  che  la  sistematica  divisione  e,  quando 
occorre,  il  rigoroso  isolamento  dei  ricoverati  ;  l'uso  razionale  di 
tutti  i  procedimenti  per  ottenere  l'asepsi  e  —  in  ogni  caso  —  la 
disinfezione  contro  i  possibili  apportatori  di  contagio,  siano  dessi 
persone  o  cose  ;  l'impiego  utile  di  sufficiente  personale  addestrato 
da  lunga  pezza,  diligente  e,  soprattutto,  convinto  della  bontà  ed 
efficacia  dei  mezzi  impiegati,  che  l'ignorante,  medico  o  non  medico, 
deride  senza  conoscere,  sono  i  capisaldi  di  ogni  buona  organiz- 
zazione ospitaliera. 

Non  bisogna  infine  mai  perdere  di  vista  il  felice  enunciato 
dello  Schlossmann:    (1)   che  ogni   singolo    bambino  in  ogni  singolo 


(1)  Ueber   Errìchtung    und   EinrichtQDg   von  S&aglÌDgskrankeoanstal- 
ten.  Arrh.  fUr  Kinderheilkunde,  XXXTII  Band.  pag.  219. 
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punto  del  suo  corpo  è  inficioMle  ed  infidante  ;  enunciato  che  rac- 
chiude in  x>otenza  la  messa  in  opera  di  tutti  i  mezzi  designatici 
dall'igiene  ospitaliera. 

Ma,  di  pari  passo  con  queste  linee  direttive  generali,  la  cui 
severa  applicazione  non  sempre  ed  in  tutto  è  possibile,  non  vanno 
trascurati  i  piccoli  mezzi  che  abbiamo  a  nostra  disposizione  con- 
tro date  evenienze.  H  nitrato  di  argento  contro  il  mughetto  del 
cavo  orale  è  tra  i  buoni. 


(A).  —  Periodo  anteriore  alV  uso  del  nitrato  d^  argento. 
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(B).  —  Periodo  in  cui  il  nitrato  d^argento 
venne  sinteticamente  adoperato  a  scopo  profilattico  e  curativo 
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Giugno 
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67 


65 
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Gennaio 

Luglio 


*  Da  Gennaio  a  Maggio. 


XXVI. 


E.  Spedale  degli  Innocenti  di  Firenze 


IDott.  G-.  G-uidi 


Contributo  critico  alla  teoria  sul  diyezzamento 

brusco  e  progressivo. 


Un  brano  AelVIgiene  delV allattamento,  del  dott.  De  Rothsehild 
dal  titolo:  divezzamento  brusco  e  divezzamento  progressivo,  riportato 
testé  nel  giornale  II  bamlnno,  ha  richiamato  la  mia  attenzione  sulle 
controversie  che  regnano  tuttora,  anche  tra  pediatri,  circa  il  di- 
vezzamento; e  mi  ha  indotto  a  rendere  di  pubblica  ragione  que- 
sto mio  contributo  critico  su  tale  importante  argomento,  prendendo 
mossa^  appunto,  da  quanto  il  dott.  De  Rothsehild  espone,  in  pro- 
posito, nel  surricordato  pregevole  opuscolo:  Igiene  dello  allatta- 
mento. 

Premetto  che,  a  chiunque  legga  cotesto  scritto,  parmi  possa 
apparire  un  i>ò  oscura  la  frase  e  il  concetto  :  non  potendo  renderci 
conto  di  tutto  quanto  viene  detto,  essendo  quasi  tratti  a  dover  ri- 
tenere che  il  divezzamento  brusco  poteva  farsi,  e  si  faceva  meglio 
quando  non  esisteva  il  latte  sterilizzato,  di  quel  che  possa  farsi 
oggi  col  latte  sterilizzato.  «  Altre  volte,  vi  è  detto,  sarebbe  stato 
«  preferibile  lo  aver  ricorso  al  divezzamento  brusco  /  al  giorno  d^og- 
«  gi,  coi  nuovi  metodi,  non  dovrebbe  consigliarsi  di  ricorrere  al  di- 
«  vezzamento  brusco,  che  spesso  può  cagionare  degli  accidenti  ». 

Oiò  non  potendo  corrispondere  certamente  al  concetto  del- 
PA.  ritengo  che  Egli  abbia  voluto  esprìmersi  nel  senso  che,  mentre 
non  avrebbe  consigliato  di  aiutare  l'allattamento  materno  col  latte 
non  sterilizza^j  lo  consiglierebbe  invece  oggi  col  latte  sterilizzato. 
Tale  interpretazione,  però,  posta  fuori  del  campo  del  divezzamento, 
inquantochè  aiutare  l'allattamento  non  ha  a  che  fare  col  divezzare 
un  bambino. 
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Continuando,  trovasi  asserito  che  «  in  virtù  del  latte  steriliz- 
zato 8i  può  sostituire  progressivamente,  col  latte  di  mucca,  ognuna 
delle  poppate  dsl  bambino,  senzachè  quasi  il  bambino  se  ne  a^ccorga; 
a  condizione,  però,  di  aver  abituato  il  bambino  a  questo  alimento, 
facendogli  prendere  una  poppata  di  40  o  50  grammi  di  latU  di  mucca 
per  giorno,  a  incominciare  dal  4"  o  5^  mese  di  età  ». 

L'esperienza,  coi  fatti,  dimostra  tale  concetto  perfettamente 
erroneo.  Infatti  :  sostituire  progressivamente  ognuna  delle  poppaie  al 
seno,  col  latte  di  mucca,  vuol  dire,  né  più  né  meno,  che  soppri- 
mere progressivamente  a  una  a  un^  (ognuna)^  tutte  le  poppate,  cioè 
divezzare  il  bambino  dal  seno  progressivamente. 

Ma  così  facendo,  la  madre  o  la  nutrice  che  ordinariamente, 
negli  allattamenti  ben  regolati,  somministra  il  latte  circa  7  volte 
nelle  24  ore,  con  un  lungo  intervallo  di  6  a  8  ore  nella  notte, 
dovrà  cominciare  dal  somministrarlo  6  volte,  quindi  successiva- 
mente 5  volte,  4  volte,  3  volte,  2  volte,  1  volta,  fino  a  soppres- 
sione completa  ;  sopprimendo  una  poppata  ogni  10  o  12  giorni^ 
in  modo  che  il  bambino  qtuisi  non  se  ne  avveda,  come  dice  PA.  del 
precitato  lavoro. 

Poniamo  il  caso  che  il  bambino  poppasse  alle  6,  alle  9,  alle 
12,  alle  15,  alle  18,  alle  21,  ed  una  volta  nel  corso  della  notte. 
Giunto  a  una  certa  età,  si  pensa  di  divezzare  il  bambino  per  una 
qualche  ragione  ]  sia  che  la  donna  abbia  poco  latte  o  poco  buono, 
sia  che  si  voglia  iniziare  questo  divezzamento  progressivo,  perchè 
si  avvicina  Petà,  nella  quale  si  vuole  e  si  suole  divezzare  un 
bambino. 

Dovremmo,  con  questo  sistema  di  divezzamento  graduato,  co- 
minciare a  sopprimere  per  es.  la  poppata  della  notte  :  e  fin  qui 
tutto  procederà  bene  ;  il  bambino  piagnucolerà  un  poco,  ma  finirà 
per  abituarsi  a  dormire  dalle  21  alle  6,  se  il  giorno  sarà  ben  nu- 
trito, sia  con  latte  di  donna  buono  e  copioso,  sia  con  allattamento 
misto  variato,  nel  caso  che  il  bambino,  già  grandicello,  prenda  e 
tolleri  bene  le  minestrine,  le  farinate  al  latte  ecc.  Passati  10,  15, 
20  giorni,  volendo  progredire  nel  divezzamento  graduato,  sosti- 
tuendo il  latte  di  mucca  al  latte  muliebre,  dovrà  sopprimersi  una 
delle  poppate  del  giorno,  e  sopprimeremo,  a  mo'  d'esempio,  la  pop- 
pata delle  12.  Intanto  la  donna,  madre  o  nutrice,  alle  15,  avrà  il 
petto  turgido,  e  il  turgore  della  mammella  comprimerà  gli  ele- 
menti glandulari,  rendendoli  già  meno  attivi  alla  produzione  del 
latte  ;  tantoché  il  bambino,  dopo  pochi  giorni,  potrà  profittare  già 
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di  una  quantità  minore  di  latte  nelle  24  ore.  Passati  altri  10,  15, 
giorni,  dovremo  sopprimere  la  poppata  delle  9  e  delle  18,  renden- 
do quella  delle  12  per  distribuire  più  equamente  le  poppate  ri- 
maste, le  quali  saranno  somministrate  alle  6,  alle  12,  alle  15,  alle 
21.  Dalle  6  alle  12,  e  dalle  15  alle  21,  si  ripeterà,  duplicandosi 
nelle  24  ore,  il  fatto  sopra  citato  del  turgore  mammario  e  della 
conseguente  compressione  degli  elementi  glandolari,  ciò  che  av- 
vierà  la  gianduia  alla  involuzione. 

Kon  siamo  ancora  a  metà  di  questo  divezzamento  progressivo, 
occorrono  ancora,  in  media,  15  giorni,  per  sopprimere  la  poppata 
deUe  15:  ne  occorrono  30  per  sopprimere  quella  deUe  12,  ne  oc- 
corrono 45  per  sopprimere  quella  delle  21,  e  occorrono  2  mesi 
prima  che,  soppressa  l'ultima  poppata,  possa  dirsi  il  divezzamento 
compiuto. 

Del  resto,  queste  ultime  x>oppate  ritengo  vadano  a  soppri- 
mersi per  proprio  conto,  essendo  cosa  oramai  nota,  a  chi  ha  pra- 
tica di  nutrici,  che  la  secrezione  lattea  si  rallenta  gradatamente, 
e  va  sopprimendosi,  ove  la  nutrice  non  procuri  lo  stimolo  alla 
secrezione  glandolare,  somministrando  il  seno  di  sovente  e  con 
regolarità,  nelle  24  ore.  Una  conferma  di  ciò  ci  viene  data,  diu- 
turnamente, nei  casi  di  malattia  acuta  e  grave  di  un  lattante; 
in  tali  casi,  trascorsi  8  a  10  giorni,  nei  quali  il  lattante  ha  do- 
vuto di  necessità  trascurare  la  suzione,  entrato  nel  periodo  di 
convalescenza,  non  trova  più  la  quantità  di  latte  sufficiente  per 
saziarsi,  e  occorre  una  buona  e  prolungata  suzione  per  riattivare 
la  funzione  glandolare,  la  quale  può  riattivarsi  in  donna  robusta, 
lattifera,  pluripara,  se  il  bambino  ha  trascurato  la  suzione  du- 
rante la  malattia  per  pochi  giorni  :  nel  caso  che  la  malattia  si  sia 
prolungata  per  molto  tempo,  20-25  giorni,  un  mese  o  più,  la  quan- 
tità sufficiente  della  secrezione  lattea  non  si  stabilisce  più. 

Per  di  più,  nei  casi  di  allattamento  irregolare  con  lunghe  soste 
tra  una  poppata  e  l'altra  il  latte  va  incontro  a  modificazioni  chimiche, 
morfologiche  e  fisio-patologiche,  potendosi  riscontrare  in  esso  la  pre- 
senza di  un  fermento  {ossidaci),  di  corpuscoli  del  colostro,  di  letwo- 
citij  come  recentemente  ha  riscontrato  e  dimostrato  lo  Spolve- 
rini (1)  :  e  ciò  a  carico  della  salute  del  bambino,  il  quale,  pren- 
dendo un  latt«  cosi  modificato,  accenna  subito  alla  osservazione 
clinica  dei  disturbi  più  o  meno   accentuati  a  carico   delPapparec- 

(1)  Spolverini,  Rivista  di  Clinica  ptd,^  febbraio  1904. 
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chio  gastro-intestinale,  cui  fanno  seguito  le  necessarie  conseguenze 
di  arresto  nello  sviluppo  fisico. 

Eitenendo  quindi,  per  queste  ragioni,  erroneo  il  sistema  del 
divezzamento  progressivo  adottando  il  metodo  di  sostituire  progres- 
sivamente le  singole  poppate  col  latte  di  mucca  sterilizzato,  o  con 
altri  alimenti  equivalenti,  ritengo  molto  più  corretto  e  confacente 
alla  salute  del  bambino,  nel  caso  di  deficienza  della  quantità  e 
qualità  del  latte  muliebre,  di  aiutare  l'allattamento  muliebre  con 
frazione  di  latte  di  mucca,  somministrato  contemporaneamente  alla 
poppa,  per  una,  due,  tre,...  o  per  tutte  le  poppate  delle  24  ore, 
ove  occorra. 

Ma  così  facendo  ci  troviamo  tratti  nel  campo  delVaZlattO' 
mento  muliebre  misto,  al  quale  appunto  si  ricorre  quando  il  latte 
di  madre  è  divenuto  insufficiente  per  quantità  o  per  qualità:  e 
ciò  non  ha  a  che  fare  col  divezzamento,  come  dicemmo. 

Posta  la  questione  in  tali  termini,  dobbiamo  innanzi  tutto 
stabilire  che  :  per  divezzamento  è  da  ritenersi  V  atto  col  quale  si  so- 
spende la  somministrazione  del  latte  di  donna  neW allattamento  mulie- 
bre^ 0  il  latte  di  mucca  sterilizzato  o  asettico,  dato  col  poppatoio,  nel- 
rallattameìito  artificiale.  NelPuno  o  nell'altro  caso  dovremo  sem- 
pre rinunziare  al  divezzamento  progressivo,  ammenoché  non  vo- 
glia chiamarsi  tale  il  divezzamento,  come  l'ho  proposto  anche  nel 
mio  trattato  d'Igiene  del  bambino,  quello  cioè,  nel  quale,  pur  co- 
minciando, dopo  il  6"^  mese  d'età,  a  somministrare  col  cucchiaio 
qualche  minestrina,  sola  da  principio,  e  con  uovo  in  seguito,  o 
alcuno  dei  tanti  alimenti  per  bambini,  deve  continuarsi,  contem- 
poraneamente a  questi  alimenti,  la  somministrazione  della  popx>a 
nell'allattamento  muliebre,  oppure  del  poppatoio  nell'allattamento 
artificiale. 

In  tal  guisa,  giunto  il  momento  nel  quale  si  riterrà  potersi 
divezzare  il  bambino,  ciò  che  ordinariamente  da  noi  accade  verso 
il  12^-13^  mese,  questi  essendo  già  abituato  alle  minestrine,  alle 
uova,  al  latte  unito  ai  ricordati  alimenti,  non  si  curerà  troppo  se 
da  oggi  a  domani  sarà  passato  bruscamente  a  questo  vitto,  sop- 
primendo la  poppa,  o  il  po])patoio  negli  allattamenti  artificiali, 
perchè  oramai  da  7  od  8  mesi  il  bambino  si  è  già  abituato  bene 
a  questi  alimenti  somministrati  col  cucchiaio. 

Tale  metodo  di  divezzamento  io  lo  chiamo  brusco^  compien- 
dosi l'atto  di  togliere  il  seno,  o  il  poppatoio  (che  nell'allattamento 
artificiale  rappresenta    la    mammella)    dall'oggi  al  domani,  ma  se 
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poi  volesse  arsene  una  questione  filologica  o  di  interpretazione  in 
rapporto  agli  alimenti  cui  si  è  abituato  il  bambino  gradatamente 
fino  dal  6**,  7®  mese,  accetto  che  si  chiami  pure  divezzamento 
progressivo,  purché  però  venga  praticato  secondo  le  regole  sopra 
esposte,  salvo  alcune  varianti  in  rapporto  a  condizioni  speciali  dei 
singoli  bambini. 

Procedendo  ancora  nella  lettura  dell'  articolo,  trovo  che  l'A. 
accenna  che  se  non  si  è  avuto  l'accortezza  di  abituare  il  bambino  al 
latte  sterilizzato  fino  dal  4*  o  5^  mese  d'età,  ciò  riuscirà  difficile  pel 
divezzamento. 

Mi  si  perdoni  se  vado  errato  nella  interpretazione  di  questo 
periodo,  ma  io  credo  doversi  ritenere  che  qui  PA.  voglia  fare 
piuttosto  parola  del  modo  di  somministrare  il  latte,  ed  intenda 
raccomandare  di  abituare  i  bambini  al  poppatoio,  per  ogni  possi- 
bile evenienza. 

Infatti,  un  bambino  sano,  male  si  adatta  al  poppatoio,  ed  oc- 
corrono parecchi  giorni  per  abituarvelo,  giunto  che  sia  al  5°,  6°,  7° 
mese:  ma  non  è  altrettanto  refrattario  alla  presa  degli  alimenti 
somministrati  in  altra  guisa. 

Tutti  sappiamo  che  il  bambino  anzi  abbocca  facilmente,  e 
tranne  per  bambini  malati,  o  per  bambini  a  stomaco  insufficiente 
dei  quali  non  dobbiamo  occuparci  in  precetti  generali  d'igiene 
dell'allattamento,  diuturnamente  ci  troviamo  a  dover  lottare  con 
le  madri,  per  la  troppo  sollecita  somministrazione  di  una  ricca 
varietà  di  alimenti,  alla  quale  pur  troppo  il  bambino  si  getta  con 
voracità.  Confermano  queste  mie  asserzioni  tutti  quanti  i  bambini 
del  popolo,  che  a  5-6  mesi,  o  poco  più,  sbocconcellano  gli  ali- 
menti i  piti  grossolani  somministrati  loro  per  abitudine  all'ora  dei 
pasti  e  negli  intermezzi,  bevono  il  vino,  non  rifiutano  il  caffè,  il 
gelato,  il  dolce,  la  midolla  del  pane  intinta  nel  vino,  e  tante  al- 
tre cose. 

Siamo  d'accordo,  e  l'ho  già  detto,  che  il  bambino  debba  abi- 
tuarsi ad  altri  alimenti,  oltre  il  latte  muliebre,  da  una  certa  età 
in  poi  ;  ma  se  non  fossi  caduto  in  errore  nella  interpretazione  del 
concetto  dell' A.,  che  volesse  per  principio  abituare  il  bambino  al 
poppatine  fino  dal  4®  o  5°  mese  d'età,  io  all'opposto  vorrei  che  il 
poppatoio  non  entrasse  in  scena:  e  nei  casi  anche  di  allattamento 
materno  misto,  nei  quali  purtroppo  fino  dai  primi  mesi  occorre 
aver  ricorso  al  poppatoio,  vorrei  che  al  7^-8°  mese,  cominciando 
con  le  minestrine  somministrate  col  cucchiaio,  si  abituasse  piano 
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piano  il  bambino  a  lasciare  il  capezzolo  di  gomma.  Ciò  al  doppio 
scopo:  di  poter  somministrare  questi  nuovi  alimenti,  sui  quali  è 
bene  che  il  bambino  si  abitui  a  praticare  una  specie  di  mastica- 
zione alimentare  ;  e  di  non  abituare  il  bambino  all'uso  del  capez- 
zolo di  gomma,  o  farlo  dimenticare  dolcemente  e  lentamente,  se 
vi  era  abituato  con  l'allattamento  misto,  pensando  così  per  tempo 
che  il  divezzamento  del  poppatoio  crea,  molte  volte,  delle  diffi- 
coltà al  divezzamento;  difficoltà  di  gran  lunga  superiori  a  quelle 
del  divezzamento  dal  seno. 

In  tal  guisa  ai  13-14  mesi  di  età,  abituatosi  il  bambino  a  ci- 
barsi a  mezzo  del  cucchiaio,  degli  alimenti  ricordati,  non  sentendo 
impulsi  istintivi  verso  l'abitudine  contratta  al  poppatoio,  se  que- 
sto non  fu  adottato  o  fu  soppresso,  si  adatta  benissimo  a  dimen- 
ticare la  poppa,  se,  invece  di  questa,  un  bel  giorno  gli  vengono 
somministrati  regolarmente  gli  altri  alimenti,  cui  è  già  abituato  ; 
e  il  divezzamento  è  compiuto. 

Nel  caso  di  sola  abitudine  al  seno  e  al  poppatoio  a  età  inol- 
trata, il  bambino,  ignaro  della  presa  degli  alimenti  somministrati 
in  altra  guisa,  per  la  contratta  abitudine  che  lo  ha  viziato,  il  più 
delle  volte  rifiuta  completamente  ciò  che  non  gli  viene  dato  col 
poppatoio  ;  non  sa  masticare  né  deglutire  ;  sputa  gli  alimenti  che 
contengono  alcunché  di  granuloso  e  conformato  ;  caccia  per  le  vie 
del  respiro  il  bolo  alimentare  semi-solido,  e  prima  che  P  uso  lo 
abbia  assuefatto,  paga  con  tanto  della  sua  salute  e  robustezza 
1'  infausta  abitudine  oramai  inveterata  e  fattasi  potente  con 
V  uso. 

Invertendo  quindi  le  conclusioni  e  le  proposte  del  dott.  De 
Kothschild  e  riepilogando  tutte  quante  le  ragioni  da  me  prece- 
dentemente esposte,  concludendo,  ritengo  quanto  appresso: 

—  ch€y  compiuto  il  6°  mese  di  età,  debba  abituarsi  il  bambino 
alla  somministrazione  dei  cibi  surricordati,  nei  modi  prescritti 
(latte  con  farine  alimentari  adatte  ;  minestrine  semplici  da  prin- 
cipio, e  con  rosso  d'uovo  in  seguito  dopo  compiuto  VH^  mese; 
latte  puro  sterilizzato  come  vogliono  alcuni,  o  meglio  ancora  latte, 
vivo,  asettico,  ecc.)  ; 

—  che  la  somministrazione  di  questi  alimenti  non  debba  so- 
stituire ma  aiutare  Pallattamento  muliebre  oramai  insufficiente  al- 
l'età, e  ciò  in  proporzione  maggiore  o  minore  a  seconda  della 
quantità  e  qualità  del  latte  muliebre  e  della  voracità  del  bambino 
in  rapporto  alla  potenza  delle  funzioni  della  digestione; 
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—  che  nei  cadi  di  deficienza  della  quantità  o  qualità  del  latte 
nella  madre  (non  nella  nutrice,  per  la  quale  non  ammetto  com- 
pensi), fino  dai  primi  mesi,  debba  stabilirsi  l'allattamento  misto 
materno  col  latte  sterilizzato  o  asettico  somministrato  col  poppa- 
toio, ma  sempre  contemporaneamente  al  latte  materno  ;  essendo 
dimostrato  che  anche  minime  dosi  di  latte  materno,  unito  al  latte 
di  mucca,  sono  sufficienti,  in  virtù  di  speciali  fermenti,  a  favo- 
rirne la  digestione  ; 

—  ohe  oltre  il  6""  mese  anche  nell'allattamento  misto,  debba 
bandirsi  il  poppatoio,  abituando  dolcemente  il  bambino  alla  presa 
degli  alimenti  di  soccorso  col  cucchiaio,  seguita  sempre  dalla  som- 
ministrazione della  poppa,  che  la  madre  dovrà  porgere  ogni  3  ore 
regolarmente  ; 

—  che  ai  13  o  14  mesi  d'età,  salvo  indicazioni  speciali  per 
stati  patologici,  debba  sopprimersi  bruscamente  la  somministrazione 
del  seno,  sostituendo  in  totalità  il  vitto  semisolido  indicato,  al 
quale  il  bambino  si  è  oramai  perfettamente  abituato,  e  che  è  già 
alimento  sufficiente  fino  alla  comparsa  dei  denti  canini  (latte,  fa- 
rinate al  latte,  minestre,  uova,  ecc.,  secondo  le  regole  da  me  am- 
piamente esposte  nel  mio  Trattato  d'Igiene  del  bambino); 

—  che  nei  casi,  nei  quali  venisse  a  mancare  il  latte  alla  ma- 
dre, anche  verso  il  6**,  7°,  8°  mese,  ed  a  piti  forte  ragione  prima 
di  quest'epoca,  non  debba  farsi  il  divezzamento,  ma  sostituirsi 
una  buona  nutrice  alla  madre,  ove  le  condizioni  di  famiglia  lo 
permettano;  oppure  stabilire  l'allattamento  artificiale,  semplice  se 
prima  del  6^  mese,  misto  se  oltrepassata  questa  età,  e  ciò  con 
tutte  le  regole  volute  dalle  moderne  cognizioni  igieniche,  e  a 
mezzo  del  poppatoio  ;  ritenendo,  in  questo  caso,  il  poppatoio  come 
il  surrogato  alla  madre,  e  trattando  quindi  il  poppatoio,  per  ri- 
spetto sàV allattamento  artificiale  e  eAV allattamento  misto,  né  piti  né 
meno  come  il  rappresentante  legittimo  della  madre  ; 

—  che  nei  oasi,  nei  quali  la  madre  è  ben  fornita  di  latte  per 
tutto  l'allattamento,  oppure  ha  latte  sufficiente  per  un  regolare 
allattamento  muliebre-misto,  seguendo  le  regole  preannunziate,  non 
debbasi  divezzare  dal  seno  il  bambino,  prima  dei  12  o  13  mesi  ; 

—  chCj  finalmente,  giunta  l'età,  nella  quale  dovrà  divezzarsi 
il  bambino,  si  proceda  franchi  al  divezzamento  dal  seno  nell'allat- 
tamento muliebre,  e  dal  poppatoio  nell'allattamento  artificiale,  in 
modo  brusco  da  oggi  a  domani,  senza  timore  di  sorta  che  il  bam- 
bino  possa   risentire    danno,  se  fu   tenuto  con  le  regole  volute; 
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ayendoci  oramai  dimostrato  una  serie  di  migliaia  di  fatti^  osser- 
vati attentamente  e  scrupolosamente,  che  i  bambini,  cosi  abituati 
alla  presa  graduale  progressiva  degli  alimenti  chiamati  semisolidi, 
(per  far  capire  che  sono  gli  alimenti  necessari  oltre  il  latte  nel 
progresso  dell'età),  istintivamente  si  adattano  alle  esigenze  fisio- 
logiche, tumultuosamente  crescenti  nel  progresso  delPetà  infantile. 


XXVII. 


Latte  crudo  o  latte  cotto  ? 


Nota  critica 
del  prof.  Li.  M.  Spolverini 

Assistente  e  Docente  nella  Clinica  Pediatrica  di  Roma 


Fino  a  qualche  anno  fa  sarebbe  stato  impossibile  sollevare 
una  simile  questione  :  tanto  ancora  era  forte  V  impressione  pro- 
dotta dalla  conoscenza  esatta  dell'enorme  mortalità-  infantile,  cau- 
sata dall'allattamento  artificiale  male  diretto  o  con  latte  inqui- 
nato! 

Difatti  basandosi  sulle  ricerche  batteriologiche  si  credette, 
or  sono  molti  anni,  di  aver  trovato  colla  sterilizzazione  un  rimedio 
sicuro  contro  un  tale  inconveniente,  tanto  da  potere  così  disporre 
di  un  latte  eccellente  sotto  tutti  i  rapporti,  in  modo  da  giuujirere 
e  perfino  da  uguagliare  nei  bambini  gli  stessi  risultati,  che  si 
hanno  coll'allattamento  naturale.  Per  altro  l'esperienza  clinica  di 
un  quarto  di  secolo  ci  ha  chiaramente  dimostrato  che,  pure  es- 
sendo vero  che  colla  sterilizzazione  del  latte  si  sono  ottenuti  no- 
tevoli vantaggi  (in  si>ocie  a  carico  di  alcune  malattie  intestinali 
acute),  d'altra  parte  però  siamo  ancora  molto  lontani  da  quello 
che  si  dovrebbe  praticamente  ottenere,  giacché,  nel  migliore  dei 
modi  che  vada,  non  si  riesce  quasi  mai  ad  evitare  disturbi  no- 
tevoli sia  a  carico  della  digestione  che  dell'assimilazione.  Difatti 
i  bambini  sottomessi  all'allattamento  artificiale  esclusivo  con  latte 
sterilizzato,  benché  il  loro  accrescimento  sia  regolare,  pure  mo- 
strano sempre  un  certo  pallore,  una  mollezza  delle  carni,  una  pre- 
disposizione maggiore  alle  malattie,  una  maggiore  frequenza  al 
piccolo  rachitismo,  un'enorme  difficoltà  di  superare  e  di  riaversi 
se  incolti  da  una  malattia  acuta,  insomma  tanti  disturbi  nel  ri- 
cambio della  materia,  che  ci  indicano  chiaramente  come  la  utiliz- 
zazione delle  sostanze  assorbite,  i  processi  cioè  di  assimilazione 
non  procedano  regolari. 
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Ma  taluni  obbiettano  :  a  confronto  dei  gravissimi  danni  che 
si  avevano  coll'allattamento  artificiale  prima  della  sterilizzazione 
del  latte,  rappresentano  ben  poca  cosa  gli  inconvenienti  avanti  la- 
mentati ;  comunque  tra  due  mali  è  sempre  meglio  scegliere  il  mi- 
nore. E  questo  è  vero,  e  potrebbe  riferirsi  anche  al  caso  presente 
quante  volte  in  realtà  non  fosse  possibile  adottare  dei  mezzi,  come 
vedremo,  molto  meno  dannosi,  basandosi  cioè  sul  principio  del- 
l'asepsi in  luogo  dell'antisepsi  nella  presa  e  nella  conservazione 
del  latte  animale. 

Ed  in  vero  la  chirurgia  ce  ne  ha  dato  uno  dei  più  splendidi 
esempi  :  imperocché  essa  alla  pratica  antiseptica  ha  ora  sostituita 
Paseptica  Qìrofittando  della  prima  solo  in  casi  speciali)  con  risul- 
tati meravigliosi,  ed  eliminando  così  quei  tali  inconvenienti,  deri- 
vanti dall'  uso  degli  antisettici  in  chirurgia. 

Onde  è  che  anche  noi,  tenendo  presente  questi  fatti  e  riflet- 
tendo che  la  natura  ha  provveduto  a  fornirci  di  un  latte  asettico, 
ma  non  sterilizzato,  dovremmo  evidentemente  fare  convergere  i 
nostri  sforzi  a  potere  sostituire  l'asepsi  del  latte  all'antisepsi  o 
sterilizzazione  i  cui  inconvenienti  sono  tutt'altro  che  trascurabili. 

Teoricamente  parlando  sono  tutti  d'accordo  su  un  tale  prin- 
cipio (latte  crudo),  uia  dal  punto  di  vista  pratico  è  noto  come  in 
generale  gli  AA.,  che  si  occupano  della  materia,  si  sieno  divisi 
in  due  campi:  partigiani  convinti  del  latte  crudo  e  partigiani 
accaniti  del  latte  cotto.  Di  fronte  ad  un  tale  stato  di  cose  quale 
sarà  la  via  migliore  da  seguire  I 

È  necessario  procedere  ad  una  rapida  rassegna  dei  vantaggi 
e  degli  inconvenienti  dell'  uno  e  dell'altro  metodo  per  potere  quindi 
venire  ad  un'esatta  conclusione. 

a)  —  Latte  cotto 

I  vantaggi  della  st<5rilizzazione  si  possono  compendiare  nella 
formula  «  abolizione  delle  malattie  infettivo  tossiche,  causata  dal 
consumo  del  latte  di»!  commercio  più  o  meno  inquinato  ». 

Ma  insieme  a  questo  benefico  risultato  si  verificano  nei  bam- 
bini, nutriti  con  latte  cotto,  notevoli  inconvenienti  dimostrati  clini- 
camente, nonché  grandi  alterazioni  nell'  intima  composizione  del 
latte,  causate  dal  calore,  necessario  per  la  sterilizzazione.  Accen- 
niamo alle  principali  : 

1"  Usjpuhione  dei  ga4t  discioUL  —  Ad  es.  l'acido  i-arbonico, 
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considerato   come   un  eccitante   della   secrezione  gastrica,  viene 
tutto  scacciato  dal  calore. 

2.  Alterazioni  dei  saii  inorganici.  —  La  cottura  determina 
nel  latte,  secondo  Soldner,  una  diminuzione  della  quantità  di  calce 
e  dell'acido  fosforico  disciolto,  ed  un  corrisx)ondente  aumento  di 
fosfato  di  calce  insolubile,  che  resta  sospeso  nel  liquido,  e  cioè 
di  quello  meno  assorbibile  (XJfifelmann),  come  sperimentalmente 
hanno  dimostrato  nei  bambini  Gronheim  e  Mìiller.  Infine  anche 
Pacido  citrico,  l'elemento  antiscorbutico  per  eccellenza,  viene  ad 
essere  precipitato  colla  cottura,  dal  quale  fatto  secondo  molti  au- 
tori (Comby,  Xetter,  Heubner,  Gassel,  Guinon,  Jemma  ecc.)  trae 
origine  la  malattia  di  Barlow. 

3.  Composti  orga/nioi  fosforati.  —  È  dimostrato  oramai  che 
soltanto  una  piccolissima  parte  dei  composti  organici  sono  assor- 
biti (Eohmann  e  Steinitz).  Orbene  la  lecitina  ed  il  nucleone 
(Siegfried)  non  solo  si  trovano  in  proporzioni  doppie  nel  latte  di 
donna  a  confronto  di  quello  di  vacca  (Wittmaack,  Stoklasa),  ma 
in  seguito  alla  sterilizzazione  una  grande  parte  di  essi  vengono 
distrutti  (Bordas  e  De  Kaczkowski)  e  si  precipitano  sotto  forma 
di  composti  inorganici  (Taragi)  e  quindi  pochissimo  assimilabili. 

4.  Sostanze  albuminoidee.  —  Anch'  esse  subiscono  notevoli 
alterazioni.  Difatti  la  bollitura  del  latte  coagula  le  albumine  so- 
lubili  e  modifica  la  stessa  caseina  in  parte  precipitandola  ed  in 
parte  trasformandola  (Wroblewoski)  o  decomponendola  (Hotz)  :  co- 
munque è  indubitato  che  il  coagulo  che  si  produce  col  latte  cotto 
ha  un  aspetto  assai  difierente  da  quello  del  latte  crudo  (Sòldner). 
Numerosi  sono  inoltre  gli  osservatori  che  hanno  studiata  la  dige- 
stione della  caseina  prima  e  dopo  la  cottura  del  latte. 

I  più  (Biedert,  XJfifelmann,  Ellenberger,'  Hofmeister,  Eaudnitz, 
Drouet,  Eodet,  De  Jager,  Michel,  Wroblewoski,  Jemma,  Zweifel) 
hanno  eseguito  le  loro  ricerche  in  vitro,  venendo  a  conclusioni 
tra  loro  discordi,  ma  in  maggioranza  favorevoli  al  latte  cotto,  il 
quale  anzi  secondo  alcuni  sarebbe  più  facilmente  digeribile  ed  as- 
similabile. Ma  tutte  queste  osservazioni  hanno  lo  stesso  peccato 
di  origine,  presentando  cioè  il  grave  inconveniente  di  essere  fatte 
in  vitro  e  quindi  la  loro  attendibilità  dal  punto  di  vista  pratico 
è  per  lo  meno  dubbia;  giacché  è  enorme  la  dififerenza  delle  con- 
dizioni in  cui  in  realtà  il  fenomeno  si  compie  nell'organismo  del 
bambino.  Preoccupati  da  questa  grave  obiezione  alcuni  osservatori 
hanno  cercato  di  studiare  gli  scambi  nutritivi  in  bambini  sotto- 
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inessi  ad  allattamento  artìticiale  con  latte  crudo  e  latte  cotto.  E 
Bendix,  Lange,  Cronheim  e  Miìller  hanno  concluso  che  le  sc^stanze 
albuminoìdi  del  latte  sterilizzato  sono  assorbite  allo  s^so  modo 
di  quello  crudo.  Per  altro  a  parte  il  fatto  che  i  bambini  sa  cai 
sono  state  eseguite  tali  ricerche  erano  piuttosto  grandicelli  (in- 
torno ai  due  anni)  e  quindi  in  condizioni  non  propizie  dal  punto 
di  vista  della  nostra  questione  (allattamento  artificiale),  conviene 
anche  tenere  conto  che  tali  esperienze  hanno  avuto  la  durata 
troppo  breve  cioè  di  qualche  giorno,  e  non  sono  state  sufficien- 
temente prolungate  per  vederne  gli  effetti  (Baginski).  Difatti  io 
stesso  avendo  fino  da  tre  anni  fa  eseguito  simili  ricerche  in  bam- 
bini di  4-5  mesi  dì  età  e  per  un  lungo  perìodo  di  tempo  (30-40 
giorni)  sono  venuto  a  conclusioni  diverse  nel  senso  che  il  latte 
crudo  è  meglio  assorbito  di  quello  cotto  e  che  la  putrefibzione  in- 
testinale in  questo  ultimo  caso  è  notevolmente  aumentata.  Alle 
stesse  conclusioni  è  giunto  poi  anche  Moro  ed  in  parte  anche  Ga- 
gnoni. 

5.  Orasse.  —  In  seguito  alle  forti  temperature  i  globuli  di 
grasso  si  fondono  in  corpuscoli  più  grossi.  Una  tale  alterazione 
secondo  Bendi  x,  Lange,  Oronheim  e  Miìller  non  avrebbe  impor- 
tanza sull'assorbimento  e  sulla  nutrizione  del  bambino,  ma  le  ri- 
cerche da  me  fatte  contemporaneamente  a  quelle  sulle  sostanze 
albnminoidee,  confermate  poi  anche  da  quelle  di  Moro  e  di  Ga- 
gnoni  dimostrano  al  contrario  che  l'assorbimento  di  un  tale  graSfio 
per  parte  dei  bQ,mbini  non  è  più  regolare  e  sempre  inferiore  a 
quello  del  latte  crudo. 

6.  Zìicearo.  —  Non  vi  sono  ricerche  speciali  che  ci  auto- 
rizzino a  dire  se  lo  zuccaro  del  latte  cotto,  e  quindi  carameliz- 
zato,  sia  più  o  meno  assorbibile  pel  bambino. 

7.  Fermenti  e  sostanze  affini,  —  Recentemente  nel  latte 
sono  stati  scoperti  (Béchamp,  Bouchart,  Babock  e  Eussel,  Mar- 
fan,  Nobécourt  e  Merklen,  Moro,  Hamburger,  Spolverini  ecc.)  i 
fermenti  amilolìtico,  proteolitico,  coagulante  lipolitico,  glucolitico, 
ossidante,  ai  quali  è  stata  attribuita  notevole  importanza  bio- 
logica. 

Ed  Escherich  basandosi  appunto  su  tali  sostanze  ha  cercato  di 
spiegare  la  superiorità  delPallattamento  naturale  a  confronto  di 
quello  artificiale,  riflettendo  come  essi  e  più  che  altro  le  trofozi- 
masi  (fermenti  che  presiedono  all'assimilazione)  sono  più  numerosi 
e  più  abbondanti  nel  latte  di  donna. 


LATTB  CRUDO  O  LATTB  COTTO?  766 

Del  resto  nel  latte  possono  trovarsi  altre  sostanze  affini  ai 
fermenti  e  forse  anche  più  im})ortanti  di  questi:  così  Ehrlich  ha 
dimostrato  che  nel  latte  si  trovano  in  certe  circostanze  sostanze 
antitossiche  ed  immunizzanti,  Moro  che  allo  stato  normale  si  tro- 
vano le  alexine,  che  aumentano  il  potere  microbicida  del  sangue 
d.el  bambino,  Behring  crede  alla  presenza  in  esso  di  anticorpi 
contro  alcune  malattie  infettive,  e  lo  stesso  hanno  dimostrato  al- 
tri autori.  Orbene  tutti  questi  fermenti  (in  parte  noti  ed  in  parte 
giustamente  supposti)  e  tutte  queste  sostanze  sono  distrutte  dal 
calore  anche  al  disotto  dell'ebollizione,  e  quindi  nel  latte  steriliz- 
zato di  tutto  questo  materiale  così  importante  non  se  ne  trova 
più  traccia,  che  possa  spiegare  un'  utile  azione. 

Questi  sono  gli  inconvenienti  di  natura  chimica  che  le  espe- 
rienze di  laboratorio  ci  dimostrano  avvenire  nel  latte  sterilizzato. 
D'altra  parte  la  clinica  li  ha  pienamente  confermati,  dimostrando 
in  modo  anche  troppo  evidente  come  l'allattamento  artificiale  con 
latte  cotto  dia  luogo  al  bambino  a  quei  notevoli  disturbi  avanti 
accennati  e  che  si  possono  riassumere  in  queste  parole  «  digestione 
e  più  che  altro  assimilazione  irregolare,  d'onde  frequenti  disturbi 
intestinali  con  consecutiva  atrofia,  rachitismo,  anemia,  quando  non 
si  giunga  all'esito  letale,  tutt^altro  che  raro  ».  Ed  allora  sorge  spon- 
tanea la  domanda:  i  vantaggi  della  sterilizzazione,  operata  col  ca- 
lore, giungono  a  compensare  gli  inconvenienti  ad  essa  inerenti! 

p)  —  Latte  crudo. 

È  indubitato  che  somministrando  latte  ci-udo  noi  ci  poniamo 
in  condizioni  veramente  naturali,  eliminando  in  pari  tempo  tutti 
gli  inconvenienti  inerenti  alla  sterilizzazione,  la  quale  operazione 
comunque  fatta,  tende  a  trasformare  un  prodotto  naturale  in  uno 
più  o  meno  artificiale.  Del  resto  i  benefici  effetti  dell'uso  del  latte 
orudo  noi  li  possiamo  scorgere  in  quei  bambini  privi  di  robustezza 
congenita,  affetti  da  tare  ereditarie  sifilitica,  tubercolare,  alcoolica 
in  bambini  atrofici  per  dispepsia  gastro-intestinale,  in  quelli  con 
enterite  ecc.  E  per  verità  quante  volte  non  ci  è  occorso  di  avere 
dovuto  ricorrere  all'uso  del  latte  crudo,  se  si  voleva  vedere  mi- 
gliorare un  bambino  affetto  da  disturbi  intestinali  acuti  o  cronici  f 
Giacché,  come  è  noto,  l'uso  del  latte  sterilizzato  conviene  solo  a 
quei  pochi  bambini,  nati  in  buone  condizioni,  da  genitori  robusti  e 
ben  provvisti  da  per  sé  stessi  di  fermenti  digestivi  ed  assiuulatori. 
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Orbene  tutti  gli  AA.  che  hanno  potuto  eseguire  esperienze 
nelle  coìidizioni  volute  sono  rimasti  entusiasti  dell'uso  del  latte  crudo 
Così  il  Berti  ed  il  Gagnoni  hanno  concluso  che  i  bambini  si  tro- 
vano meglio  col  latte  crudo  che  con  quello  cotto.  Moro  ha  veduto 
che  i  bambini  nutriti  con  latte  di  Mucca  crudo  prosperano  assai 
meglio  e  sono  più  resistenti  che  quando  si  somministra  loro  lo 
stesso  latte  però  cotto.  Monrad,  Miele,  Willem  hanno  non  solo 
dimostrato  la  superiorità  ed  i  vantaggi  del  latte  di  vaeca  crudo, 
ma  hanno  dato  la  prova  della  necessità  di  dovere  ad  esso  ricor- 
rere, se  si  vogliono  salvare  dalla  morte  una  certa  categoria  di  bam- 
bini atrofici.  Raimondi  dopo  una  lunga  serie  di  esperienze  a  base 
di  latte  crudo,  bene  inteso  raccolto  e  somministrato  con  tutte  le 
regole  igieniche,  ha  dovuto  concludere  che  i  vantaggi  sono  immensi  : 
esso  difatti  non  ha  osservato  disturbi  dispeptici  più  spesso  di 
quanto  possa  avvenire  in  quelli  allattati  al  seno  ;  P  aumento  del 
peso  del  corpo  è  stato  regolare,  non  si  sono  osservati  casi  di  ra- 
chitismo, e  Paspetto  pallido  caratteristico  dei  bambini  allevati  con 
latte  sterilizzato  ha  ceduto  il  posto  alPaspetto  rosso  normale. 

Ma  a  lato  di  tutti  questi  notevoli  vantaggi,  dicono  i  parti- 
giani della  sterilizzazione,  Puso  del  latte  crudo  presenta  anche  dei 
veri  inconvenienti.  E  quali  sono  essi  f  Si  possono  ridurre  ad  una 
sola  parola  «  i  pericoli  dell'inquinamento  del  latte  ».  E  tanto  è 
forte  (del  resto  è  un  bene)  il  timore  di  esso  che,  quando  da  prin- 
cipio si  è  posta  la  questione  della  somuìinistrazione  del  latte  crudo 
si  è  levato  un  grido  generale  di  meraviglia  e  di  prot-esta.  E  di- 
fatti tolto  un  tale  pericolo  tutti  sarebbero  d'accordo. 

Sorge  quindi  spontanea  la  domanda  «  è  proprio  inevitabile 
che  il  latte  crulo  si  inquini  in  modo  da  riescire  dannoso?  »  1 
fautori  del  latte  cotto  rispondono  affermativamente,  imperocché  le 
difficoltà  pratiche  essi  dicono,  sono  insormontabili  :  così  l'ambiente, 
l'animale,  le  sue  mammelle,  il  suo  giaciglio,  la  persona  e  le  mani 
del  mungitore  i  secchi  e  le  bottiglie  e  via  via  tutto  dovrebbe 
essere  curato  da  un  igienista  e  con  quale  rigore  !  Ma  d'altra  parte 
conviene  riflettere  come  avanti  tutto  tali  norme  igieniche  per  la 
raccolta  del  latte  debbono  essere  osservate  anche  in  casi  di  ste- 
rilizzazione di  esso,  giacché  altrimenti,  anche  se  il  calore  uccide 
poi  i  germi,  noi  somministreremo  sempre  insieme  al  latte  le  tos- 
sine da  essi  elaborate,  i  cadaveri  dei  germi  stessi,  nonché  le  loro 
spore  ;  eppoi  occorre  tenere  presente  come  non  sia  assolutamente 
necessario  che  il  latte  che  si  somministra  al  bambino  sia  asettico 
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nel  senso  assolato  della  parola,  roa  solo  che  non  contenga  germi 
patogeni,  o  tutt'al  piìi  solo  qualcuno  dei  comuni  saproflti  e  che 
comunque  il  numero  di  essi  sia  compatibile  con  la  salute  di  chi 
lo  prende.  In  caso  diverso  nemmeno  la  sterilizzazione  potrebbe 
darci  alcun  affidamento,  giacché  non  si  è  mai  sicuri  che  il  latte 
che  il  bambino  prende  sia  veramente  e  sempre  asettico,  anche  se 
previamente  sterilizzato,  essendo  moltissime  le  cause  per  cui  può 
rinquinarsi,  (d'onde  le  enormi  cautele  che  si  devono  mettere  in 
pratica  non  ostante  il  latte  sia  stato  cotto),  comunque  nella  bocca 
si  inquina,  eppoi  i  germi  vengono  ingoiati.  Come  si  vede  anche 
con  un  tale  sistema  è  questione  di  quantità  di  germi,  ma  non  di 
assenza  completa  ;  giacché  se  si  dovesse  badare  all'asepsi  assoluta 
non  si  dovrebbe  ad  es.  dare  mai  da  bere  acqua  comune  al  bam- 
bino. 

Orbene  le  esperienze  cliniche  dimostrano  chiaramente  che 
volendo  (adoperando  cioè  tutte  quelle  cautele  che  i>()S8ono  senza 
gravi  difficoltà  essere  attuate  nella  pratica)  si  può  ottenere  un 
latte  non  dirò  veramente  asettico  (ciò  che  non  è  indispensabile) 
ma  puroj  tale  cioè  da  potere  benissimo  essere  adoperato  anche 
crudo  per  l'allattamento.  E  del  resto  in  molti  luoghi  ciò  già  si 
fa:  così  per  gli  Americani  del  Nord  (gente  molto  positiva)  la  so- 
luzione di  un  tale  problema  è  un  fatto  compiuto,  per  opera  ad  es. 
della  Compagnia  Copenaghen  Kjohenkavns  Waelkeforsyning  che 
da  anni  vende  latte  cnido,  munto  con  tutte  le  cautele  igieniche 
e  conservato  in  ghiaccio,  e  della  Compagnia  Walker  Gordon,  che 
ha  diramazioni  nelle  principali  città  degli  Stati  Uniti.  In  Europa 
Kaimond:  da  molto  tempo  adopera  lo  stesso  sistema,  e  così  pure 
avviene  a  Gand,  verificandosi  i  benefici  risultati  avanti   citati. 

È  logico  quindi  il  concludere  essere  tutt'altro  che  impossibile 
e  quasi  un'utopia  (come  taluni  credono)  il  potere  avere  a  dispo- 
sizione del  buon  latte  puro,  da  somministrarsi  senza  pericolo  cru- 
do al  bambino. 

È  perchè  quello  che  è  possibile  altrove,  dobbiamo  ritenerlo 
impossibile  in  Italia!  Come  si  vede  è  piuttosto  questione  di  vo- 
lerlo: ed  a  questo  appunto  debbono  mirare  i  nostri  sforzi,  cioè 
a  fare  si  che  nel  commercio  possa  al  latte  sterilizzato  sostitrirsi 
la  produzione  del  buon  latte  puro  e  conservato  tale  sotto  ghiaccio. 
In  tale  caso  tutti  poi  saranno  d'accordo  nel  riconoscere  la 
superiorità  anche  pratica  delPuso  del  latte  crudo  a  confronto  di 
quello  cotto:  giacché  in  questo  ultimo   è    veramente  imi)ossibile 
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eliminare  gli  inconvenienti  inerenti  alla  sterilizzazione  e  perciò  i 
disturbi  che  in  generale  risentono  i  bambini.  Del  resto  la  clinica 
ed  il  laboratorio  sono  (come  abbiamo  veduto)  concordi  nel  procla- 
mare tale  superiorità  del  latte  crudo,  bene  inteso  se  raccolto  e 
somministitito  con  precise  norme  igieniche:  riflettendo  appunto 
che  il  latte  non  è  una  semplice  miscela  di  sostanze  nutritive,  ma 
è  un  liquido  vitale,  contenente  cioè  delle  proprietà  biochimiche 
attive,  le  quali  sono  tutte  distrutte  dal  calore. 

Con  ciò  non  si  vuole  gridare  il  crucifige  al  latte  cotto:  è  in- 
dubitato che  esso  ha  reso  e  rende  segnalati  servigi,  ma  l'espe- 
rienza di  un  quarto  di  secolo  ci  ha  dimostrato  anche  i  grandi 
danni,  che  produce.  Ora  però  che  conosciamo  il  modo  di  potere 
evitare  questi  ultimi,  (perchè  praticamente  si  è  dimostrato  essere 
possibile  avere  a  disposizione  del  buon  latte  puro  da  darsi  crudo 
al  bambino,  potendosi  eliminare  quei  pericoli  che  hanno  reso  fino 
ad  oggi  necessaria  la  sterilizzazione)  perchè  non  farlo  f 

Si  ripete  ordinariamente  da  alcuni  che  il  popolo  italiano  non 
è  ancora  abbastanza  educato  da  comprendere  l'importanza  e  mol- 
to meno  da  attuare  quelle  norme  igieniche,  necessarie  per  potere 
somministrare  il  latte  crudo.  Ma  ciò  non  è  davvero  una  buona 
ragione  per  disconoscere  il  principio  della  superiorità  del  latte  cru- 
do e  per  non  proclamarla;  diversamente  noi  non  raggiungeremo 
mai  un  tale  intento.  Dobbiamo  piuttosto  educare  il  popolo  ad  una 
tale  verità,  e  più  che  altro  i  produttori  del  latte  nel  loro  inte- 
resse stesso,  perchè  così  potrebbero  evitare  la  spesa  non  indiffe- 
rente della  sterilizzazione.  Del  resto  l'uso  del  latte  cotto  non 
richiede  una  educazione  altrettanto  minuziosa  e  severa  in  tutti  i 
suoi  particolari!  Quanti  bambini  non  bevono  un  latte  inquinato 
benché  sia  stato  cotto  e  sterilizzato  I  In  quante  famiglie  non  ve- 
diamo che  dopo  avere  acquistato  una  bottiglia  di  latte  sterilizza- 
to, lo  lasciano  poi  all'aperto,  lo  travasano  da  un  recipiente  al- 
l'altro, ecc.  nella  credenza  di  avere  a  tutto  provveduto  dal  mo- 
mento che  il  latte  era  stato  bollito  e  sterilizzato!  Ora  l'educa- 
zione che  richiede  l'uso  del  latte  cotto  non  è  certo  inferiore  a 
quella  che  richiede  l'uso  del  latte  crudo. 


Onde  è  che  dobbiamo  ragionevolmente  concludere  che  là  do- 
ve è  possibile  seguire  tali  cautele  si  possa  senza  alcun  timore, 
}*uzi  si  debba,  somministrare  il  latte  crudo:  e    dove   poi   (e   pur 
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troppo  in  Italia  si  verifica  ancora  nella  grande  maggioranza  dei 
casi!)  tali  garanzie  non  si  hanno,  dovremo  forzatamente  ricorrere 
alla  sterilizzazione,  non  già  perchè  cosa  buona  in  sé,  ma  solo  per 
evitare  danni  maggiori. 

Ci  dobbiamo  convincere  che  noi  ora  siamo  all'anrora  (Bai- 
mondi)  di  una  pratica  che  diverrà  tra  non  molti  anni  di  uso  co- 
mune, come  difatti  già  è  stata  accettata  in  America  ed  in  alcune 
parti  di  Europa.  Tale  pratica  delPuso  del  latte  puro  crudo  è  sen- 
za dubbio  un  passo  in  avanti  nella  questione  dell'allattamento  ar- 
tificiale: né  si  deve  credere  a  ciò  che  dicono  taluni  che  significa 
invece  un  regresso,  con  volere  cioè  tornare  all'antico.  Ed  anzi  è 
logico  in  questo  caso  tornare  all'antico  dopo  avere  eliminato  quel- 
le cause  (inquinamento)  che  condussero  al  nuovo  (sterilizzazione) 
coi  relativi  inconvenienti;  a  quell'antico  citiè  che  costituisce  la 
pratica  più  semplice,  la  più  naturale,  e  basata  su  dati  di  labo- 
ratorio e  di  clinica.  E  non  occorre  essere  profeti  per  potere  preve- 
dere che  tra  non  molto  la  sterilizzazione  del  latte  sarà  riservata  e 
mantenuta  solo  in  quei  casi  eccezionali  ove  o  non  sia  possibile 
avere  un  buon  latte  puro  o  che  debba  essere  conservato  come 
tale  per  alcuni  giorni. 
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Malattie  dal  aiatama  nanrao-amaoolara. 

AbmandDblillb.  Assione  dei  veleni  del  bacillo  di  Koch  nella  meningite 
tubercolare  e  nella  tubercolosi  dei  centri  nervoaL  {Thèse  de  Paris, 
1908). 

Esperimentò  riizione  dei  diversi  veleni  isolabili  dal  b.  di  Kooh  sai 
centri  nervosi  e  sulle  meningi: 

1^)  Veleni  ad  azione  locale:  sostanze  dei  corpi  batterici  estratti  da 
Auclaìr  coU'etere  e  col  cloroformio:  etereobacillina  di  azione  caseificante  e 
doroformoibacUlina  di  azione  sclerosante;  e  sostanze  estratte  col  xilolo  a 
caldo  col  processo  di  Borrel:  xUolbaciUina  di  azione  caseificante  e  sclero- 
sante ad  un  tempo. 

2*^)  veleni  di/fusibili:  tubercolina  greggia,  tubercoli na  TR  e  TO  e  cor- 
pi bacillari  sgrassati  a  caldo  col  xilolo  (tubercolina  di  Borrel). 

Introdusse  queste  sostanze  in  contatto  della  pia  madre  e  dei  tessuti 
nervosi  con  diversi  metodi:  iniezione  negli  spazii  sottoaracnoidei  colla 
puntura  lombare,  colla  puntura  occipitale  e  colla  trapanazione;  embolismi 
sperimentali,  iniezioni  intracerebrali  nel  cane  e  nella  cavia. 

Gli  esperimenti,  confortati  dagli  esami  istologici  si  possono  riass"* 
mere  in  queste  conclusioni: 

I  veleni  di  azione  locale  producono  nelle  meningi  e  nella  sostanza  ce- 
rebrale dei  nodi  che  si  caseifìcano  o  si  sclerosano  secondo  la  sostanza  iniet- 
tata, e  riproducono  esattamente  i  tubercoli  provocati  dai  bacilli  vivi  e 
morti.  Questi  no<luli  constano  di  elementi  migranti  del  sangue;  le  cellule 
e  le  fibre  nervose  non  partecipano  direttamente  né  alla  caseificazione  né 
al  processo  reattivo;  la  stessa  nevroglia  non  reagisce  che  in  modo  secon- 
dario, e  non  specifico. 

Le  tubercoline  e  i  corpi  batterici  sgrassati  non  producono  che  feno* 
meni  di  intossicazione  generale,  non  provocano  alterazioni  nervose  rileva- 
bili cogli  esami  istologico  e  citologico:  i  corpi  batterici  sgrassati,  iniettati 
nello  spessore  della  sostanza  cerebrale  in  dose  non  mortale  producono  sol- 
tanto una  modica  sclerosi  locale  senza  formazione  di  tubercolo. 

Nella  2<^  parte  della  tesi  l'A.  studia  istologicamente  un  certo  numero 
di  meningiti  tubercolari  e  di  tubercoli  solitari  dei  centri  nervosi,  parago- 
nandoli alle  lesioni  sperimentali  da  lui  ottenute  e  viene  a  queste  conclu- 
sioni generali: 

1)  dalle  ricerche  sperimentali  risulta  che  il  b.  di  Koch  agisce  in 
doppio  modo  sui  centri  nervosi: 

a)  coi  veleni  di  azione  locale  provoca  alterazioni  meningee  ed  altera- 
zioni dei  vasi  corrispondenti,  le  quali  alla  lor  volta  determinano  lesioni 
degenerative  di  natura  meccanica  negli  elementi  nervosi. 
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b)  coi  veleni  diffasibili  produce  fenomeni  dì  intossicazione  sulla  cellu- 
la nervosa,  senza  lesioni  meningee  istologiche  nò  alterazioni  della  cellula 
nervosa  apprezzabili  cogli  esami  istologico  e  citologico. 

2)  Oli  esami  istologici  dimostrarono  che  la  tubercolosi  meningea 
non  si  complica  mai  con  alterazioni  veramente  flogistiche  degli  elementi 
nervosi;  le  lesioni  che  si  possono  trovare  nei  centri  in  contatto  diretto 
colla  pia  madre  malata  sono  sempre  lesioni  degenerative  secondarie  a  le> 
sioni  vascolari. 

8)  Sulla  fisiopatologia  della  meningite  VA,  crede  che  parecchi  sin- 
tomi dipendono  da  lesioni  locali  o  da  disturbi  vascolari,  e  che  ò  nel  l'ul- 
timo periodo  che  avviene  l'intossicazione  del  bulbo  per  opera  dei  veleni 
diffusibili  del  bacillo.  AUaria, 

BiST  e  Paris.  Contributo  allo  stadio  clinico  e  sperimentale  della  menin- 
gite cerebro-spinale  da  diplococco  di  Weichselbaum  {Arch,  gén.  de 
Méd.  n.  8,  1904). 

Tre  osservazioni  cliniche.  In  un  caso  la  malattia  durò  84  giorni  in 
forma  di  porpora  emorragica  con  fenomeni  gastrenterioi,  seguiti  da  nefrite 
emorragica  acuta  :  i  sintomi  meningitici  apparvero  solo  due  giorni  prima 
della  morte. 

Il  secondo  è  un  caso  tipico  di  decorso  protratto  (126  giorni)  interrotto 
da  una  remissione  di  due  mesi  colla  apparenza  di  una  guarigione  asso- 
luta. Il  terzo  era  un  caso  acutissimo  durato  due  giorni  e  mezzo. 

In  tutti  i  tre  casi  il  diplococco  di  Weichselbaum  si  trovò  nelle  me- 
ningi allo  stato  puro;  abbondantissimo  nel  caso  acuto:  rivelabile  solo  colle 
colture  negli  altri  due. 

Qli  àA.  raccomandano  di  eseguire  la  1*  coltura  simultaneamente  sul- 
l'agar-ascite  e  nelPagar  con  sangue  umano,  potendo  l'uno  o  l'altro  di  que- 
sti mezzi  rimanere  sterile. 

Il  diplococco  presentò  i  caratteri  tipici  morfologici,  culturali  e  sugli 
animali  (topo  e  cavia).  Però  contrariamente  a  Weichselbaum  gli  AA.  cre- 
dono che  il  topo  muoia  di  intossicazione  anziché  di  setticemia. 

CoH'uso  di  metodi  dosimetrici  adatti  gli  AA.  trovarono  che  la  quan- 
tità dì  corpi  batterici  necessaria  a  uccidere  ì  topi  è  proporzionatamente 
più  grande  di  quella  mortale  sulla  cavia,  nella  quale  coll'ìniezione  intra- 
pleurica  si  può  far  comparire  il  microorganismo  nel  sangue  del  cuore. 

Nella  morte  degli  animali  si  deve  considerare  qui  il  solo  coefficiente 
tossico,  che  si  misura  dosimetricamente  come  ogni  altro  veleno.*  \ 

Gli  AA.  constatarono  l'assenza  di  veleni  solubili  nei  mezzi  di  coltura; 
trovarono  invece  una  tossina  aderente  al  corpo  dei  microorganismi. 

AUaria. 

AuCHÈ.  Contributo  allo  studio  della  meningite  cerebro-spinale  diplococ- 
cica  nei  bambini  {Rev,  mens.  des  Malad.  de  VEnfance^  janvier   1904). 

L'A.  riferisce  un  caso  di  meningite  cerebro-spinale  diplo-pneumococcica 
ad  andamento  lento,  di  circa  due  mesi,  finito  con  la  guarigione,  e  senza  la 
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sintomatologia  tumultuosa  che  in  genere  si  osserva  in  questi  casi,  i  quali 
sono  per  lo  più  di  breve  durata  e  ad  esito  letale,  mentre  in  genere  la 
forma  a  tendenza  lenta  è  più  propria  di  quelle  dovute  al  meningococco  di 
Weichselbaum. 

L'esame  citologico  del  liquido  ottenuto  con  le  diverse  rachiocentesi 
diede  sempre  un  reperto  misto  di  poHnucIeati  e  linfociti,  con  preponde- 
ranza però  dei  primi  per  oltre  il  doppio,  che  peraltro  erano  l'ultima  volta 
notevolmente  diminuiti,  quando  l'esame  batteriologico  cominciò  a  mostrarsi 
negativo,  e  con  accenno  allora  ad  aumento  dei  linfociti. 

L'esame  culturale  diede  il  pneumococco  di  Talamon  Fraenkel. 

Il  bambino  fu  trattato  dapprima  con  ioduro  di  potassio  e  calomelano, 
in  seguito  con  bagni  caldi  e  ripetute  rachiocentesi. 

Quando  usci  dall'Ospedale  era  completamente  guarito.  FÙùu 

Monti  A.  Note  bacteriologiche  intomo  ad  alcuni  oasi  di  meningite  ce- 
rebrospinale {Bollettino  della  Società  medico^hirurgica  di  Pavia,  seduta 
del  21  maggio  1903;. 

L'A.  riferisce  8  casi  di  meningite  in  soggetti  pneumonici,  in  cai  si  eb- 
bero meningi  molto  congeste,  con  notevole  infiltrazione  leucocitaria  nelle 
guaine  vasali  della  pia,  e  raccolta  abbondante,  sotto  le  meningi  e  nei  ven* 
tricoli  laterali,  di  liquido  citrino  tenue,  appena  intorbidato  da  fiocchi  fibri- 
nosi, contenente  leucociti  e  cocchi  capsulati.  Fatto  per  ogni  caso  un  inne- 
sto subdurale  in  un  coniglio  e  un  innesto  nella  pleura  d'un  altro  coniglio 
si  ebbe  un'infezione  dijlococcica  coi  caratteri  che  il  Foà  descrive  come 
dovuti  alla  varietà  edema togena  del  diplococco  lanceolato.  Nei  conigli  in- 
nestati sotto  la  dura  si  ebbe  intensa  congestione  delle  meningi,  aumento 
del  liquido  cerebro  spinale,  cocchi  capsulati  nel  liquido  stesso.  Le  culture 
dimostrarono  le  caratteristiche  vegetazioni. 

Si  tratta  dunque  di  meningite  metapneumonica,  caratterizzata  da  es 
sudato  prevalentemente  sieroso,  e  dovuta  a  un  diplococco  capsulato  corri- 
spondente pel  modo  d'agire  sui  conigli,  alla  varietà  edematogena  del  Foà  ; 
contrariamente  all'  opinione  del  Foà  stesso,  che  cioè  la  varietà  edemato- 
gena si  trovasse  nelle  polmoniti,  e  la  fibrinogena  nelle  meningiti. 

2>.»w  Beriini. 

H.  Baird.   Vecchia   meningite   ed  idrocefalo  interno    con    difettoso  evi- 
luppo  della  dura  madre.  (Ann,  di  Nevrologia  1903,  fase.  1^). 

Un  bambino  a  3  anni  dopo  una  grave  scarlattina  e  fenomeni  nervosi 
imponenti,  restò  idiota.  Venuto  a  morte  in  età  adulta,  sì  trovò  assenza 
della  falce  del  cervello  e  del  tentorio  del  cervelletto  con  scarse  lacinie  re- 
siduali. La  pia  era  opaca,  e  specialmente  sul  vertice  aderiva  alla  cortec- 
cia passando  sopra  i  solchi  senza  infossarsi.  Vi  era  liquido  abbondante 
negli  spazi  sotto-aracnoidei  e  nella  cisterna  del  ponte.  La  sostanza  ner- 
vosa sembrava  normale.  I  ventricoli  formavano  una  cavità  unica  con  pa- 
reti formate  di  sostanza  bianca,  eccetto  qualche  tratto  di  sostanza  grigia 
nella  volta  sotto  il  corpo  calloso.  I  nuclei  della  base  sporgevano  nella  ca- 
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yità  più  che  normalmente.  L'acquedotto  di  Silvio  era  normale.  L*A.  con- 
clnde  che  le  anomalie  della  dura  dovevano  essere  congenite,  mentre  le 
altre  lesioni  dovevano  riferirsi  ad  una  meningite  infettiva  durante  la  scar- 
lattina. L.  C. 

Dblbrm  e  Laionbl-Lavastinb.  Un  caso  di  meningite  sierosa  da  strepto- 
cocchi in  un  poppante  (Revue  menu,  dets  vialadies  de  Venfance^  avril 
1908). 

In  un  bambino  morto  con  sintomi  di  meningite,  trovarono  alTautos- 
sia  i  ventricoli  dilatati  da  siero  limpido,  e  gli  spazi  sotto-aracnoidali  ede- 
matosi, senza  pus  né  intorbidamento.  Al  microscopio  il  liquido  sotto-arac- 
noideo  e  dei  plessi  coroidei  mostrò  discreto  numero  di  leucociti  in  preva- 
lenza polinucleati,  e  molte  catene  di  streptococco,  in  specie  lungo  i  vasi 
sanguigni  e  linfEitici  che  erano  dilatati  e  congestionati.  La  sostanza  cere- 
brale non  ne  conteneva.  L,  C. 

C.  Dana.  Sulla  citodiagnosi  nelle  malattie  nervose  {Med.  Record,^  January 
28,  1904,  pag.  121). 

L'A.  dopo  avere  accennato  alla  costituzione  normale  del  liquido  cefalo 
rachideo  e  alla  tecnica  da  tenersi  nella  puntura  alla  Quincke  riporta  le 
sue  osservazioni  su  22  casi  in  cui  esegui  la  puntura  lombare.  In  otto  casi 
di  paresi  vi  era  marcata  linfocitosi;  in  altri  casi  di  psicosi  alcoolica  solo 
da  tre  a  sei  globuli  bianchi  in  100  campi;  in  un  caso  di  tumore  cerebel- 
lare, ed  in  un  altro  di  idrocefalo  non  vi  furon  trovati  alcuni  elementi  cel- 
lulari ;  in  un  caso  di  contusione  del  cervello  1200  corpuscoli  rossi  e  44 
leucociti,  essenzialmente  mononucleati,  in  100  campi.  L' A.  nota  come  alla 
prognosi  e  anche  alla  diagnosi  possono  giovare  non  solo  la  qualità  e  la 
quantità  dei  vari  elementi  cellulari  del  liquido  cerebro-spinale,  ma  anche 
l'esame  chimico  specie  in  rapporto  alla  colina. 

Termina  l'articolo  riportando  una  nota  del  dott.  Hastm'ys  che  de- 
scrive la  tecnica  da  tenersi  nella  cito-diagnosi.  C,  Taddei, 

Pn*RB8.  Linfocitosi  nel  liquido  cefaloracilidiano  in  tre  casi  di  nevralgia 
del  trigemino  {Société  de  Biologie,  Paris,  febbraio  1904). 

Nel  liquido  cefalorachidiano,  estratto  colla  puntura  lombare  da  tre  ma- 
lati, a£Petti  da  nevralgia  ribelle  del  trigemino,  osservò  un  gran  numero  di 
linfociti.  In  questi  pazienti  vi  era  una  reazione  meningea  rivelata  dalla 
linfocitosi,  come  nel  zona  o  nella  nevralgia  zoosteriana. 

Sicard  dice  di  aver  anche  lui  constatato  una  linfocitosi  nel  liquido 
cefalo- rachidiano  in  dne  casi  di  nevralgia  del  trigemino.  La  puntura  lom- 
bare può  essere  utile  in  questa  malattia  per  poter  fissare  la  sede  patoge- 
nica  delle  eccitazioni  algesiogene  e  fornire  cosi  indicazioni  al  chirurgo  ; 
può  servire  anche,  sotto  il  punto  di  vista  della  terapia,  come  un  pallia- 
tivo. L.  Oiordani, 
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Frabmkbl  J.  Linfooitoai  del    liquido    cerebro-spinale.  {MediccU    Record,, 
pag.  125,  23  Jan.  1904). 

L'A.  esegui  la  puntura  alla  Qaìncke  in  47  oasi;  in  14  casi  non  riasci 
ad  ottenere  il  liquido  cefalo-rachideo. 

Nella  tabe  trovò  un  aumento  di  linfociti,  cosi  nella  sclerosi  multipla, 
nei  tumori  cerebrali,  nella  paralisi  progressiva  e  nella  sifilide  cerebrale. 
Negli  altri  casi  sia  d'isteria,  sia  di  sifilide  ereditaria  senza  sintomatologia 
nervosa,  sia  di  poliomielite  ecc.  nel  liquido  cefalo  rachideo  non  litrovò  ele- 
menti cellulari.  Riguardo  alle  conseguenze  della  puntura,  TA.  narra  come 
in  un  caso  di  tumore  cerebellare  dopo  Pintroduzione  della  cannula  nello 
speco  vertebrale,  il  paziente  fa  colto  immediatamente  da  collasso;  da  ciò 
il  precetto  di  evitare  la  puntura  alla  Qiiincke  nei  casi  di  malattie  localiz- 
zate nella  fossa  cerebrale  posteriore.  In  un  altro  caso,  violento  mal  di  capo 
e  anche  nausea  che  perdurò  per  una  intera  settimana.  C  Taddei, 

Galatti.  Sul  l'idrocefalo    di  origine   sifilitica   {Wiener.  Klin.  Woch,  n.  25, 
1904). 

Storia  interessante  di  tre  bambini,  figli  di  padre  sifilitico  da  14  anni 
e  guarito  : 

Il  P  hamhiìw  ammalò  a  10  mesi  di  un  grave  laringospasmo  che  impe- 
diva Talimentazione,  per  cui  mori  in  4  settimane  di  marasmo:  clinica- 
mente la  diagnosi  era  di  idrocefalo  senza  segni  di  sifilide  ereditaria  ;  al- 
l'autopsia: idrocefalo  ibterno,  leptomeningite  cronica,  infiammazione  cro- 
nica e  rammollimenti  circoscritti  del  cervello  ;  nessun  segno  di  sifilide 
viscerale. 

//  2°  bambino  soffri  all'età  di  un  mese  di  accessi  di  grida  e  di  movi- 
menti ;  nei  tre  primi  anni,  ebbe  segni  evidenti  di  sifilide  per  cui  ia  ca- 
rato con  ioduro  di  potassio;  anche  questo  bambino  aveva  una  circonfe- 
renza cranica  enorme. 

Il  8*  bambino  nacque  sano,  ma  nel  4^  mese  incominciò  un  sifiloide  ma- 
culoso  consecutivo  a  pemfigo  della  palma  della  mano  e  della  pianta  del 
piede. 

L'A.  attribuisce  i  segni  meningei  dei  2  primi  bambini  alla  sifilide  ere- 
ditaria, tanto  più  che  mancavano  i  segni  di  tubercolosi  e  di  rachitismo. 
Egli  in  ogni  caso  di  idrocefalo,  anche  con  anamnesi  negativa  e  senza  se- 
gni di  sifilide  nel  bambino  e  nei  genitori,  consiglia  di  pensare  sempre  alla 
possibilità  dell'origine  sifilitica,  e  di  ricorrere  sempre  ad  una  terapia 
iodurata. 

Quanto  più  presto  si  istituisce  questa  terapia,  altrettanto  migliori  sono 
i  risultati  ;  i  quali  sono  nulli  quando  l'idrocefalo  è  in  istadio  già  avanzato. 

AUaria. 
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O.  Ck)ZZOLiNO.  Un  caso  di  guarigione  i>er8Ì8tente  da  oltre  un  anno,  del- 
l'idrocefalo cronico  congenito.  {Oazz.  inter.  di  Medicina^  Napoli,  15  lu- 
glio n.  18,  1908). 

Poiché  scarsi  nella  letteratura  sono  i  cani  d'idrocefalo    cronico  conge- 
nito, in  cui  fu  constatato  con  certezza  l'arresto  del   processo  ed  una  gua- 
rigione permanente,  l'À.  riporta  un'osservazione  personale  in  una  bambina 
da  lui  tenuta  in  cura  e  seguita  per  oltre  due  anni,  cioè    dall'età    di  6  Vt 
mesi  fino  all'età  di  2  anni  e  10  mesi.  Il  perimetro  del  cranio  aumentò  nei 
primi  13  mesi  da  45  Vi  ci  ^1  cm.,  regredendo  a  circa   59    negli   ultimi    15 
mesi.  La  bambina  è  attualmente  bene  sviluppata,  intelligente,  cammina  da 
sola  da  oltre  due  mesi,  la  dentizione  si  è  completata  regolarmente,  le  su- 
ture del  cranio  sono  tutte  saldate  e  rimane  solo  ancora    pervia  la   fonta- 
nella anteriore,  che  ha  la  dimensione   dell'estremità   del    polpastrello   del 
pollice.  Nonostante  l'assenza,  sia  da  parte  dei  genitori  che  della  bambina, 
di  qualsiasi  stigmate  sifilitica,  l'A.  sottopose  l'inferma  ad  un  energico  trat- 
tamento antisifilitico,  a  base  di  frizioni  mercuriali  e  di   ioduro    di    ferro, 
prescrivendo  in  pari   tempo   anche  i  bagni  salini    nell'inverno  e  quelli  di 
mare  nella  stagione  estiva. 

L'A.  esclude  in  massima  gl'interventi  operativi  sui  ventricoli  cerebrali 
e  gli  altri  rimedi  interni  cosi  detti  derivativi:  restringo  l'indicazione  della 
puntura  lombare  alla  Quincke  solo  quando  vi  è  progressivo  aumento  dei 
sintomi  idrocefalici  con  minaccia  di  lesione  d'importanti  funzioni,  come  ad 
es.  della  vista,  della  intelligenza,  e  sopratutto  quando  trovasi  compromessa 
la  vita  dell'inferma. 

Ritiene  pure  che  la  dose  del  mercurio  adoperata  per  le  frizioni  debba 
essere  un  po' spinta,  fino  ad  1  gr.  ed  anche  più,  convinto,  anche  per  sua 
personale  osservazione,  che  i  bambini  presentino  una  notevole  tolleranza 
verso  questo  medicamento.  Ricorda  pure  come  la  cura  mercuriale  nell'idro- 
cefalo cronico  anche  non  sifilitico  sia  stata  propugnata  e  sostenuta  dalla 
scuola  napoletana.  L.  C7. 

SzLJLviK.  Caso  guarito  d'idrocefalo  cronico  congenito  {Jahrbuch  fiir  Kinder- 
heiUcunde.  1  luglio  1908). 

Si  tratta  di  una  bambina  di  6  mesi  afietta  da  idrocefalo  congenito 
nella  cui  anamnesi  vi  erano  dati  sufficienti  a  far  sospettare  una  eventuale 
eredità  sifilitica.  Come  cura  quindi,  oltre  le  consuete  punture  lombari  con 
abbondanti  sottrazioni  di  liquido,  fu  praticata  una  serie  di  frizioni  mer- 
curiali (0.50  gr.  di  unguento  mercuriale)  e  fu  somministrato  per  via  in- 
terna l'joduro  di  potassio.  La  cura  protratta  per  lungo  tempo  fu  poi  se- 
guita da  somministrazione  di  sciroppo  al  protojoduro  di  ferro  e  dette  ot- 
timi resultati,  tanto  da  far  credere  che,  nonostante  la  bambina  mostrasse 
traccio  di  rachitide,  era  radicalmente  guarita  dell'idrocefalo.  L'A.  conclu- 
de che  in  ogni  caso  di  idrocefalo  congenito  quando  vi  sia  sospetto  di  fondo 
luetico,  sarà  utile,  accanto  alla  puntura  lombare,  praticare  una  cura  an- 
tisifilitica. Francioni» 
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CouTTS.  Un  caso  di  Ependimite  acuta  {The  Lancet,  25  aprile  1906\ 

Caso  di  ependimite  acuta  primaria  con  essudato  purulento  nei  ven- 
tricoli cerebrali  senz'altre  lesioni  nell'encefalo  e  nelle  meningi,  osservato 
in  un  bambino  di  tre  mesi.  Dal  pus  isolò  uno  streptococco.  Il  bambino 
era  da  6  settimane  all'ospedale  per  gastrentorite  con  vomito  e  diarrea. 
Nelle  ultime  quattro  settimane  comparvero  accessi  convulsivi  dapprima 
unilaterali;  febbre  remittente;  strabismo  convergente,  rigidità  della  nuca 
esagerazione  dei  riflessi  patellari.  fontanella  anteriore  aperta  e  prò  tra- 
dente. Mancava  il  segno  di  Kernig.  Alìaria, 

NoNNB.  Un  caao  di  tabe  dorsale  famigliare    di    origine    sifilitica.    (Tabe 
nella  madre  e  in  due  figlie).  {Berli rier  klin.   Woch.^  n.  82,  1904). 

I  casi  di  N.  riguardano:  1)  la  madre  infettata  di  sifilide  dal  marito, 
la  quale  dopo  varii  anni  fu  colpita  dalla  tabe  ;  2)  una  figlia  di  29  anni  ta- 
betica,  nella  quale  i  primi  segni  della  tabe  comparvero  a  16  anni;  8}  un 
figlio  di  25  anni  sano  ;  4)  un'altra  figlia  di  20  anni  nella  quale  l'atassia 
incominciò  ali'  età  di  8  anni  con  incertezza  nel  camminare,  cui  segui  a 
10  anni  l'atrofia  dei  n.  ottici,  crisi  vescicaii  a  14  anni  ecc. 

Le  due  figlie  tabetiche  non  presentavano  dati  anamnestici  nò  segni 
obbiettivi  di  sifilide  acquisita. 

L'A.  ricorda  alcri  casi  simili  da  lui  già  pubblicati,  i  quali  tutti  sono 
un  ottimo  argomento  per  la  questione  della  disposizione  famigliare  alla 
tabe,  alla  paralisi  ed  alle  affezioni  specifiche  sifilitiche  del  sistema  nervoso, 
e  per  la  questione  dell'affinità  specifica  della  tossina  sifilitica  pel  sistema 
nervoso.  AUaria, 

m 

CoMBT  e  Davbl.  Un  caso  di  miosite  ossificante  {Soc.  de  Pédiatrie  de   Pa- 
ris, 28  fóvrier  1904). 

Gli  A  A.  descrivono  un  caso  di  miosite  ossificante  in  una  bambina  di 
8  anni,  caso  già  pubblicato  da  Ménard,  nella  Kevue  d'Orthopédie,  alcuni 
anni  or  sono.  Tale  malattia  cominciò  dall'età  di  15  mesi,  ed  andò  lenta- 
mente ma  progressivamente  estendendosi.  Attualmente  sono  presi  special- 
mente i  muscoli  degli  arti  superiori  che  si  mostrano  rigidi,  tesi:  in  grado 
minore  sono  presi  quelli  del  tronco,  ed  ancora  meno  quelli  degli  arti  in- 
feriori. Lo  stato  generale  è  ottimo  ;  soltanto  il  torai*.e  rigido  non  permet- 
tendo le  normali  escursioni  respiratorie,  rende  la  respirazione  insufficien- 
te, ed  i  polmoni  atelettasici.  Furono  in  simili  casi  tentati  l'arsenico,  il 
mercurio,  gli  ioduri,  i  bagni  di  mare,  l'acido  fosforico,  l'acido  lattico,  l'a- 
cido cloridrico,  ma  sempre  inutilmente.  Federici. 

M.  Oppenheim.  Un  caso  di  miatonia  congenita.  {Sor,  di  med.  Berlinese,  24 
febbraio  1904\ 

Bambino  di  19  mesi,  il  quale  nacque  a  termine  da  genitori  sani.  Dopo 
)a  nas^iti^  pon  inosse  affatto  gli  arti  fino  all'età  di  9  mesi,  epoca  in  cai 
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cominciò  a  fare  qualche  movimento.  Il  volume  dei  muscoli  non  era  diminuito, 
ma  il  tono  muscolare  era  debolissimo  :  i  reflessi  tendinei  erano  completa- 
mente mancanti;  la  sensibilità  normale.  Mancava  nei  muscoli  degli  arti 
inferiori  completamente  la  reazione  alle  eccitazioni  meccaniche  ed  alla  cor- 
rente elettrica.  Flamim. 

V.  RiTTBR.  Contributo  allo  studio  della  atrofia  muscolare  progressiva 
d'origine  spinale  nei  bambini  {Jàhrbuch  far,  KinderheUkunde  1904 , 
IX  Band.  II,  Heft.). 

I  due  casi  riportati  dall'A.  feinno  parte  di  quel  quadro  clinico,  che  fu 
da  Hofiìnann  denotato  col  nome  di  amiotrofia  spinale  progressiva  e  di 
cui  sino  ad  ora  eran  noti  soltanto  29  casi  (21  di  Hofimann,  5  di  Bruns, 
1  di  Werdnig,  Thomson  e  Brace). 

Tre  momenti  assicurano  un  posto  speciale  a  questa  forma  d'atrofia 
muscolare  progressiva  d'origine  spinale: 

I.  L'ereditarietà.  Quantunque  questa  caratteristica  si  presenti  nella 
maggior  parte  dei  casi,  vi  sono  però  delle  eccezioni  e  fra  queste  devono 
annoverarsi,  oltre  i  due  oasi  dell'autore,  un  caso  di  HofiTmann,  due  di 
Bruns,  ed  uno  di  Thomson  e  Bruco. 

II.  L'epoca  dell'inizio  della  malattia  (per  lo  più  nella  seconda  metà 
del  primo  anno  di  vita). 

IH.  Il  decorso  clinico  ed  il  reperto  anatomico.  Nel  mentre  nell'adul- 
to la  durata  della  malattia  può  essere  di  10  o  15  anni,  nel  bambino  l'esito 
letale  avviene  raramente  più  tardi  dì  due  anni  ;  inoltre,  mentre  nell'adulto 
la  malattia  principia  nei  muscoli  delle  mani  o  delle  estremità  superiori  e 
le  estremità  inferiori  sono  poco  o  nulla  interessate  nel  processo  morboso, 
nel  bambino  la  paralisi  e  l'atrofia  hanno  principio  nei  muscoli  glutei  o  in 
quelli  delle  estremità  inferiori  e  soltanto  in  seguito  si  propagano  al  tronco, 
al  collo  ed  alle  estremità  superiori.  Dal  reperto  anatomico  (come  lo  con- 
fermano anche  questi  due  casi)  risulta  atrofia  o  scomparsa  delle  cellule 
ganglionari  delle  corna  aQteriori  di  tutto  il  midollo  spinale  e  special- 
mente del  tratto  cervicale  e  lombare,  lieve  degenerazione  dei  nervi  peri- 
ferici sino  ai  rami  intramuscolari,  atrofia  assai  accentuata  dei  muscoli 
cointeressati  e  talvolta  lipomatosi.  Cavaìieri. 

Sbvbri.  Polinevrite  ricorrente  o  recidivante  a  tipo  prevalentemente  sen- 
sitivo {Policlinico  voi.  X,  Sez.  Med.  1908). 

L'À.  riferisce  il  caso  di  una  bambina  di  10  anni,  con  una  certa  eredi- 
tarietà artritica  dal  lato  paterno,  senza  malattie  pregresse  degne  di  nota, 
vissuta  sempre  in  ottime  condizioni  di  ambiente  e  di  vitto.  Ebbe  2  attac- 
chi di  polinevrite  ascendente  a  tipo  prevalentemente  sensitivo,  a  tredici 
mesi  di  distanza  l'uno  dall'altro;  il  secondo  più  grave  del  primo,  e  di  du- 
rata più  lunga;  preceduti  entrambi  da  un  periodo  prodromico  con  algie 
spontanee,  intermittenti,  agli  arti  inferiori,  accompagnate  da  improvvise 
elevazioni  di  temperatura.  In  entrambi  gli  attacchi  l'inizio  fu  brusco,  la 
febbre  alta,  il  modo  di  terminarsi  gradualmente  regressivo.  Oltre  a  ciò  il 
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2»  attacco  ò  notevole  per  la  insorgenza  di  disturbi  psichici,  assai  rari  nella 
polinevrite;  consistenti  in  mutamento  di  carattere,  irascibilità,  insonnia, 
e  che  perdurano  tuttora,  sebbene  in  minor  grado,  dopo  circa  dieci  mesi 
dalla  cessazione  dei  sintomi  nevritici.  Inoltre  si  ebbe  incontinenza  d'urine 
e  di  feci,  altro  fatto  raro  nella  polinevrite  ;  e  che  non  si  può  attribuire 
ai  disturbi  psichici  concomitanti  perchè  ne  avvertiva  lo  stimolo  e  lo  diceva. 
L'A.  fa  notare  ancora,  come  fatti  infrequenti,  la  partecipazione  di  nervi 
vitali,  vago  e  frenico,  con  tachicardia  accentuatissima,  anoressia,  nausea, 
vomito,  tachipnea,  respiro  di  Cheyne  Stokes,  disturbi  trofici,  vasomotori, 
e  secretori,  tra  cui  notevoli  Vfierpes  zooster,  rarissimo  nelle  polinevriti  e 
chiazze  di  vitiligine,  non  state  mai  notate  in  nessuno  dei  casi  di  poline- 
vrite finora  descritti.  Incostante  molto  fu  il  sintoma  della  dolorabilità  alla 
pressione  dei  grossi  tronchi  nervosi.  D.**<^  E,  Bertinù 

F.  Cathblin.  Le  iniezioni  epidurali  nella  incontinenza  d'urina.  (Prefse 
medicale^  26  mars  1904). 

Il  metodo  epidurale  immaginato  dalPA.  è  stato  sperimentato  entro  il 
periodo  degli  ultimi  quattro  anni  da  moltissimi  medici:  tra  questi  sono 
stati  i  francesi  i  primi  a  provarlo  in  varie  malattie,  quali  la  sciatica,  la 
lombaggine,  le  nevriti  intercostali,  lo  zoster  toracico,  i  dolori  vescicali  ri- 
belli di  origine  tabetica,  le  coliche  saturnine  ecc.  In  genere  sono  state 
sperimentate  le  iniezioni  di  cocaina.  L'A.  per  il  primo  ebbe  l' idea  di  cu 
rare  un  forte  numero  di  bambini  affetti  da  incontinenza  essenziale,  diurna 
o  notturna,  mediante  le  iniezioni  di  siero  fisiologico  artificiale:  egli  ha  po- 
tuto ottenere  con  questo  metodo  una  percentuale  di  guarigioni  del  75  per 
100,  e  negli  altri  oasi  ha  quasi  sempre  ottenuto  un  miglioramento  note- 
vole. L'A.  crede  che  l'azione  di  queste  iniezioni  dipenda  da  un  effetto  di- 
namogeno che  si  esplica  a  livello  del  centro  midollare  vescicale  inibito  per 
una  qualsiasi  ragione.  L'azione  si  esplicherebbe  in  parte  come  effetto  tran- 
matico  e  di  compressione,  modificando  l'influsso  nervoso.  Loeb  e  Mathew:! 
(di  Chicago)  ritengono  che  il  cloruro  di  sodio  avrebbe  una  azione  chimica. 
Per  quanto  riguarda  gli  effetti  delle  iniezioni  epidurali  nella  incontinenza 
d'urina,  l'A.  cita  le  esperienze  di  Loumeau  il  quale  sopra  9  casi  ottenne 
4  guarigioni  complete  e  5  miglioramenti  notevoli.  Masmonteil,  Boussy  in 
Francia,  Franck  e  Strauss  in  Germania,  Kapsammer  in  Austria,  Guisy  in 
Grecia  e  moltissimi  altri  autori  sperimentarono  le  iniezioni  epidurali  nel- 
l'incontinenza di  urina  dei  bambini  ottenendo  doi  risultati  spesso  mera- 
vigliobi. 

Le  indicazioni  principali  di  questo  nuovo  metodo  curativo  sono,  se- 
condo l'A.  l'incontinenza  d'urina  ed  i  dolori  della  regione  sottomamma- 
ria  del  corpo.  La  grande  benignità  della  puntura  epidurale,  e  la  grande 
facilità  di  tecnica,  come  pure  la  sua  efficacia  assicurano  la  fortuna  a  que- 
sto nuovo  mezzo  di  cura.  FlaminL 
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G.  KAPSAicicnu  8all*«nareBÌ  e  del  suo  trattamento  ooUe  iniesioiii  epida* 
raU  (Wien.  KL  Woch.,  d.  29,  190B). 

L'impossibilità  di  un  esame  accurato  ed  esatto  delle  vie  urinarie  inie- 
riori  nei  bambini  rende  difflcile  lo  studio  dell'enuresi,  e  conseguentemente 
è  difficile  una  indicazione  terapeutica  esatta  in  proposito.  Le  varie  cure 
proposte  per  l'enuresi  furono  finora  la  dietetica,  l'elettrica,  la  suggestiva, 
la  cura  medicamentosa,  la  cura  meccanica,  ognuna  delle  quali  fu  a  volta 
a  volta  coronata  da  buon  successo  ma  nessuna  ebbe  mai  un  valore  gene* 
rale.  L'A.  ha  tentato  la  cura  mercè  le  iniezioni  epidurali  preconizzate  nel 
1901  da  Cathelin.  La  membrana  obturatoria  va  punta  sul  mezzo  di  una 
linea  che  passa  per  le  corna  cocclgee  del  sacro.  Si  infigge  quivi  un  ago 
lungo  circa  6  cm.,  l'iniezione  perviene  cosi  sulle  radici  della  cauda  equina 
senza  che  il  sacco  durale  venga  punto.  L'A.  adopera  per  iniezione  talora 
la  cocaina  (^U'^l^  ^u)  tal'altra  la  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio. 
Per  lo  più  già  dopo  la  prima  iniezione  si  ha  la  guarigione;  tuttavia  è  rac- 
comandabile di  praticare  in  ogni  caso  2-8  iniezioni  a  breve  intervallo  an- 
che quando  già  la  prima  soltanto  abbia  portato  la  guarigione. 

Nei  processi  patologici  della  vescica  non  si  ottiene  nessun  risultato 
notevole.  L'A.  ritiene  che  il  trauma  che  in  tal  modo  si  apporta  sul  decorso 
dei  nervi  sacrali  ripristina  o  rafforza  in  via  riflessa  il  tono  centrale  dello 
sfintere  interno.  L'A.  pratica  le  iniezioni  ambulatoriamente.  Rocchi. 

WsiLL.  Incontinenza  notturna  d'urina  (/>i  Pédiatrie  pratique,  n.  1,  1904). 

Questa  affezione  che  sarebbe  meglio  chiamare  «  minzione  involontaria 
notturna  »  si  manifesta  di  solito  nelle  prime  ore  del  sonno.  Di  solito  il 
bambino  si  agita  senza  però  risvegliarsi,  talora  invece  si  risveglia  dopo 
la  minzione,  che  può  ripetersi  anche  due  o  tre  volte  di  notte,  senza  ri- 
cordarsi di  nulla.  L'enuresi  nel  periodo  di  stato  della  malattia  si  presenta 
tutte  le  notti,  talora  invece  si  manifesta  per  una  serie  più  o  meno  lunga 
di  notti  e  poi  s'interrompe  per  ricominciare  di  nuovo  :  queste  alternative 
si  hanno  specialmente  quando  la  malattia  volge  a  guarigioma. 

Le  malattie  febbrili  esercitano  un'  azione  inibitrice  sull'enuresi. 

Questa  riconosce  cause  generali  predisponenti:  si  ha  più  spesso  nei 
maschi  e  sì  mostra  fino  dalla  prima  infanzia  per  cessare  di  solito  all'ado- 
lescenza :  è  in  rapporto  con  le  nevropatie  (corea,  epilessia,  nevrosi  dei  ge- 
nitori); pare  che  l'ereditarietà^  la  disposizione  famigliare  abbiano  una 
certa  influenza.  È  singolare  il  rapporto  tra  le  vegetazioni  adenoidee  delle 
fosse  nasali  e  quest'afi)dzione. 

Può  comparire  in  seguito  a  cause  occasionali  :  traumatismi,  emozioni, 
malattie  infettive  ;  è  favorita  da  pasti  serali  copiosi  con  cibi  molto  aroma- 
tici, da  ingestione  abbondante  di  bevande. 

Vanno  ricercate  anche  cause  locali:  fimosi,  balaniti,  vulviti,  polipi  ret- 
tali, oxiuridìasi,  malattie  o  anomalie  delle  vie  orinarle,  diabete  etc. 

La  patogenesi  dell'enuresi  notturna  ò  sicura.  Spesso  oltre  la  predispo- 
sizione nervosa  vi  è  una  causa  d' irritazione  localo    o    un'  anomalia   nella 
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funzione  Teadoftlo.  Il  sonno  può  eooitare  le  contrazioni  Teseicali,  sopprì- 
mendo r  influenza  inibiferiee  del  oenrello,  o  può  eccitare  invece  l'asioue  di 
quella  parte  dell*encefalo  che  regola  Tatto  della  minzione. 

L'A.  pensa  che  si  tratti  di  un  fatto  di  e  Sonnambulismo  vescica  le  », 
perchè  il  sonnambulismo  è  frequente  nei  bambini  specialmente  nevropa- 
tici,  e  può  esser  risvegliato  da  tutte  le  eause  surricordate  :  in  tal  modo 
si  spiega  Telemento  psichico  associato  sempre  alle  anomalie  delle  vie  uri- 
narie e  l'evoluzione  della  malattia. 

La  diagnosi  è  facile,  tuttavia  bisogna  rksoaoeeere  se  l'enuresi  sta  pro- 
dotta da  pigrizia  o  da  crisi  epilettiche. 

La  prognosi  é  buona. 

La  cura  è  diversa  secondo  la  causa.  Bisogna  togliere  tutte  le  eause 
locali  se  esistono,  e  fare  una  cura  generale  psichica  per  mezzo  delF  idrote- 
rapia e  della  suggestione  e  terapeutica  togliendo  dal  cibo,  specialmente 
serale,  tutte  le  sostanze  irritanti  la  vesdca»  e  somministrando  la  sera  forti 
dosi  di  bicarbonato  sodico  per  diminuire  Paeidit^  delPurina. 

Se  l'enuresi  è  prodotta  da  ipereccitabilità  del  collo  della  vescica,  si  da- 
ranno dei  calmanti  e  fu  aoohe  preconizzata  la  dilatazione  graduale  del 
collo  per  mezzo  di  sonde  :  se  da  atonìa  si  somministreranno  dei  nevroto- 
nìci  che  però  non  danno  buoni  risultati.  Furono  adoperate  anche  le  caute- 
rizzazioni del  collo  e  soprattutto  l'elettrizzazione  con  correnti  sìa  galva- 
niche, sìa  faradiche.  Si  cercò  anche  di  modificare  V  innervazione  vescicale 
con  iniezioni  epidurali  di  siero  artificiale. 

È  consigliabile  svegliare  ogni  tanto  i  bambini  per  farli  orinare. 

Qualunque  sia  la  cura  adottata,  bisogna  però  aspettare  molto  tempo 
prima  di  avere  buoni  risultati,  e  ricordare  che  le  ricadute  sodo  frequenti. 

Menabuoni. 


■alattle  ielTappirato  geidte-vliiirlo. 

SuTHBRLAMD.  Albuminurla  ortostatioa  e  rene  mobile  {American  journal  of 

the  medicai  sdences,  august  190S). 

40  casi  di  albumi nu ria  ortostatica  in  ragazzi  f ra  i  7  e  14  anni  ;  15  di 
questi  avevano  rene  mobile  unilaterale  o  bilaterale.  La  stasi  consecutiva 
all'alterazione  vasomotoria  della  stazione  eietta,  che  causa  ralbuminuria 
ortostatica,  può  essere  anche  causa,  secondo  l'A.,  di  una  mobilità  abnorme 
progressiva  del  rene  per  aumento  di  peso  dell'organo.  AUaria, 

F.  LoMMKL.  SulPalbuminuria   della   pubertà.    {DeuUches   Arch.    voi.  78, 
pag.  641,  dicembre  1903). 

Nel  congresso  di  Wìesbaden  del  1902  Leube  riferendo  sulle  albumi- 
nurìe  fisiologiche  divise  la  cosidetta  «  albuminuria  della  pubertà  »  dal 
grande  gruppo  delle  albuminurie   finiologiohe;    queste   dipenderebbero   da 
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permeabilità  più  o  meno  forte  del  rene,  quella  sarebbe  una   malattia   ca- 
sti t  azionale  con  quadro  clinico  ben  definito. 

L'A.  fece  ricerche  in  proposito  su  687  giovani  operai  di  Iena:  trovò 
albuminuria  nel  18,9  ^^f^  dei  casi,  quasi  sempre  intermittente.  Bicercò  la 
qualità  dell'albumina  in  20  casi  e  trovò  costantemente  globulina  e  albu« 
mina. 

La  quantità  totale  di  albuminoidi  fu  sempre  scarsa:  dal  ^[,  all'I  *|oo 
raramente  più  dell'I  ^f,^. 

Il  sedimento  centrifugato  (spesso  mancava)  conteneva  scarsi  cilindri 
ialini  e  epiteli!  in  degenerazione  grassa. 

Sulle  cauHC  l'A.  nota  che  trovò  nel  42  *(^  dei  casi  di  albuminuria  re* 
perti  abnormi  del  cuore  (aumento  dell'aja  verso  sinistra,  violenza  delPitto 
della  punta,  rumore  sistolico,  tachicardia,  dilatazione  del  cuor  destro  ecc)f 
gli  operai  non  albuminurìci  presentavano  alterazioni  cardiache  nel  81,6  0|^ 
dei  casi. 

Nell'anamnesi  non  eravi  mai  strapazzo  fisico  esagerato. 

In  due  casi  che  potè  meglio  studiare  constatò  trattarsi  di  albuminu- 
ria ortostatica. 

É  notevole  che  sopra  180  operai  aduIH  ohe  lavoravano  nelle  stesse  fitb- 
briche  trovò  albuminuria  una  volta  sola. 

É  spesso  difficile  la  diagnosi  tra  albuminuria  dell'età  pubere  e  nefrite 
interstiziale  cronica:  l'ipertrofia  del  cuore  sinistro  e  la  tensione  abnorme 
del  polso  non  sono  un  segno  difierenziale  sicuro.  ABaria, 

Me.  Caw.  Emoglobinnris  parossistioa  in  un  bambino  {BriL  tned,  Jaum.f 

18  luglio  1908). 

Di  questa  sindrome  cosi  rara  nell'infanzia  l'A.  osservò  un  caso  in  una 
bambina  di  6  anni.  L'accesso  s'iniziava  con  dolori  ai  lombi,  cui  seguiva 
emissione  di  orina  limpida,  ricca  di  nrati  e  di  emoglobina,  ma  priva  di 
globuli  rossi. 

Varia  era  la  distanza  tra  gli  accessi  :  a  volte  comparivano  anche  va- 
rie volte  nella  settimana;  la  temperatura  del  corpo  si  abbassava  senza 
che  l'ammalata  risentisse  senso  di  freddo. 

Miglioramento  con  applicazioni  calde,  riposo  a  letto  e  dieta  lattea. 

AUaria, 

Mbllin.  Oontributo  alla  conosoensa  della  batteriuria  nei  bambini  {Jahrbtich 
f.  KinderJieilkundey  1»  luglio  19C^). 

L'A.  passa  in  rivista  la  letteratura  dell'argomento  ricordando  la  de- 
scrizione della  malattia  fatta  da  Boberts  al  Congresso  Intemazionale  di 
medicina  in  Londra  (1881),  e  le  comunicazioni  fatte  successivamente  da 
varii  autori.  Bicorda  la  definizione  che  Krogius  dà  della  batteriuria,  una 
malattia  cioè  contrassegnata  dalla  presenza  nelle  orine  fresche  di  grandis- 
sima quantità  di  batterli  e  dalla  mancanza  di  qualsiasi  sintomo  d'infezio- 
ne delle  vie  renali.  I  casi  fino  ad  ora  pubblicati  di  batteriuria  nei  bam- 
bini ammontano  ad  undici:  in  tutti  il  sin  toma  pi  Ci  costante   era  dato  dal 
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diffuso  intorbidamento  dell'orina  che  conteneva  tanti  batteri!  da  tarla  so- 
migliare ad  una  cultura  in  brodo  :  la  sua  reazione  ora  per  lo  più  acida  e 
abbastanza  spesso  conteneva  albumina;  però  scarsissimi  leucociti.  Sintomi 
meno  costanti  erano  il  malessere,  dolori  di  testa,  vomito,  febbre  lieve,  do- 
lori alla  minzione  e  frequente  stimolo,  incontinenza  ecc.  L'  A.  ha  fiitto 
delle  ricerche  sui  bambini  che  frequentavano  il  Policlinico,  ed  in  un  anno 
(1900)  ha  potuto  raccogliere  dieci  osservazioni  di  batteri  uria.  L'ha  riscon- 
trata tanto  nei  maschi  che  nelle  femmine,  con  maggiore  frequenza  nei  primi 
anni  di  vita  :  i  sintomi  generali  £Bicevano  quasi  del  tutto  diietto  o  erano 
lievi,  mentre  si  verificavano  il  dolore  nell'orinare,  la  frequenza  della  min- 
zione ed  anche  l'incontinenza. 

L'orina  era  torbida  uniformemente  in  8  casi,  nei  quali  si  verificò  la 
presenza  del  batteri um  coli,  non  uniformemente  negli  altri  due  in  cui  si 
trovò  lo  stafilococco.  L'odore  era  spesso  spiacevole  e  la  reazione,  nel  mag- 
gior numero  dei  casi,  acida.  In  un  solo  caso  vi  erano  traccio  di  albumina 
e  nel  sedimento  punti  o  scarsi  leucociti  ed  epitelii. 

L'A.  ha  fatto  ricerche  batteriologiche  praticando  anche  esperimenti  su 
animali,  in  base  ai  quali  ha  potuto  concludere  che  la  patogenicità  dei  batterli 
in  tali  casi  era  molto  scarsa.  Quanto  alla  causa  della  malattia,  in  un  caso 
essa  era  in  evidente  rapporto  colla  formazione  di  un  ascesso  nella  regione 
anale  e  guari  infatti  coll'incisione  della  sacca  :  in  altri  casi  in  cui  sodo 
presenti  alterazioni  intestinali,  si  deve  ammettere  un  passaggio  dei  bat- 
terli, traverso  la  mucosa  alterata,  nella  vescica.  Bimane  però  qualche  caso 
a  patogenesi  oscura.  Riguardo  alla  cura  occorre  migliorare  le  condizioni 
del  tubo  digerente,  e  nei  casi  più  gravi  somministrare  salolo  per  via  in- 
terna e  praticare  lavande  vescicali  con  acido  borico  (3  ^/o)  o  con  lysolo 
C/rVa  %)  ®^  anche    occorrendo,    con  instillazioni  di   nitrato  d'argento. 

La  prognosi  in  generale  ò  molco  favorevole.  FrandonL 

P.  GiAvOTTO.  XiSL  crioscopia  delle  orine  nell'infanzia.  (La  Clinica  medica^ 
n.  7,  IdOB), 

Dall'esame  crioscopico  delle  orine  in  14  casi  della  Clinica  pediatrica  di 
Firenze  e  in  16  bambini  sani,  l'A.  dopo  aver  dato  uno  sguardo  completo 
alla  letteratura  dell'argomento,  passa  ad  alcune  considerazioni  in  base  alle 
quali  non  ritiene  possa  assurgere  a  dignità  di  legge  fisiologica  la  ipotesi 
del  Koranyi  per  la  secrezione  renale  {Zeitschr.  f,  KUn,  med.  1897-98). 

Anche  il  rapporto  fra  le  molecole  totali  disciolte  nelle  orine  e  la  quan- 
tità percentuale  dei  cloruri  contenuti  nell'orina  ^^   p.,  non  sarebbe  nudato 

utile  per  apprezzare  lo  stato  della  circolazione  renale. 

La  concentrazione  molecolare  dell'orina  del  lattante  da  un  minimum 
assai  vicino  a  0,  va  gradatamente  aumentando,  e  il  A  non    sorpassa    mai 

il  — 1^  I  cloruri,  pure  aumentando  si  mantengono  però  sempre    piuttosto 

A 

scarsi,  in  modo  che  il  valore  di  jT~pr  è  più  alto. 

La  concentrazione  molecolare  dell'orina  nella  seconda  infanzia  ha  pres- 
so a  poco  gli  stessi  valori  che  nell'adulto.  Anche  qui  il  valoro  d>  |j  ni  ^ 
maggiore  di  quello  dato  dal  Koranyi  e  da  altri  autori  (Bousquet). 


Neanche  le  formale  di  Claude  e  Balthazard,  fondate  su  quella  di  Ko- 
ranyi,  non  appoggiano  su  basi  sicure,    perchò    contraddette   da   numerosi 

£EittÌ. 

Un  rapporto  utile  è  se  mai  il  punto  di  congelazione  dell'orina  in  rap- 
porto colla  quantità  delle  orine  nelle  24  ore.  Un  A  inferiore  o  di  poco  su- 
pcriore a  — l^  con  diuresi  normale  o  subnormale,  sta  in  favore  di  una  le- 
sione renale.  Se  la  diuresi  è  abbondante,  tale  reperto  non  ha  valore. 

Quantunque  in  generale  le  albumlnurie  (da  febbre,  da  stasi,  da  ci- 
stite ecc.)  abbiano  uu  <\  urinario  piuttosto  elevato,  tale  reperto  non  è  però 
utile  per  la  diagnosi  differenziale  di  tali  affezioni  da  un  processo  di  nefrite 
poiché,  se  il  rene  è  sufficiente,  il  valore  di  A  può  essere  alto  anche  nei 
casi  di  lesione  renale.  G.  A.  Dotti, 

MoiZARD  e  Grbmbt.  Due  casi  di  nefrite  emorragica  consecutivi  ad  angina 
sempUce  {Bidletins  de  la  SocUté  de  Pédiatrie  de  Paris,  n.  9.  Seduta  del 
15  dèe.  1908). 

Gli  AA.  presentano  dne  casi  di  nefrite  emorragica  consecutivi  ad  an- 
gina semplice  con  essudato  bianco.  Nel  primo  caso  l'ematuria  è  stato  il 
solo  sintoma  della  nefrite;  nel  secondo,  oltre  l'ematuria,  si  notava  anche 
un  lieve  gonfiore  della  faccia;  ambedue  guarirono  rapidamente. 

Gli  AA.  fanno  rilevare  che  tali  nefriti  postanginose  sono  di  prono- 
stico completamente  favorevole  :  e  che  senza  un  esame  metodico  delle  urine 
passerebbero  talora  inosservate.  Guiuon  le  ha  osservate  anche  in  seguito 
a  polmonite  e  nel  corso  d'una  impetigine  della  testa.  Marfan  dice  che  questi 
fatti  d'angina  acuta  con  essudato  bianco,  seguiti  da  nefrite,  fanno  pensare 
alle  tante  forme  anormali,  latenti  od  abortive  di  scarlattina,  le  quali  senza 
un  esame  sistematico  passano  inosservate.  Comby  ha  veduto  molte  di  queste 
nefriti  acute  di  facile  guarigione.  Esse  sono  più  frequenti  nella  seconda  infan- 
zia, o  trovano,  come  tante  altre  infezioni  acute,  locali  e  generali,  la  loro  porta 
d'ingresso  nel  naso  o  nel  faringe.  Babier  ha  trovato  tali  nefriti  a  corso  beni- 
gno in  casi  di  eczema  semplice  ed  impetiginoso.  E.  Modigliani. 

Sbifdrt.  La  puntura  lombare  nell'uremia  (Munchen.  med.  Woch.f  n.  10, 
1904). 

In  occasione  di  un'  epidemia  di  scarlattina  grave  per  sé  e  per  le  com- 
plicanze nefritiche  seguite  da  uremia,  l'A.  ha  usato  la  puntura  lombare  ed 
ha  potuto  constatare  che  tutti  i  casi  di  uremia  trattati  colla  puntura  lom- 
bare furono  condotti  alla  guarigione.  É  caratteristico  già  il  !<>  caso  che 
egli  riferisce  :  Un  ragazzo  fu  condotto  all'ospedale  in  stato  comatoso  con 
respiro  stertoroso.  Sì  rilevò  dal  padre  che  il  coma  persisteva  da  24  ore, 
interrotto  qua  e  là  da  singoli  assalti  edamptiformi.  Fu  praticata  la  pun- 
tura lombare  e  mezz'ora  dopo  il  sensorio  si  era  schiarito  completamente, 
il  paziente  si  metteva  da  solo  a  sedere  e  chiedeva  da  mangiare.  Il  giorno 
susseguente  si  ebbe  ancora  un  assalto  uremico,  troncato  dalla  puntura 
lombare  tosto  ripetuta.  Guarigione  completa. 

Negli  altri  casi  bastava  fare  la  puntura  lombare   una   volta  sola.  Le 
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osservazioni  di  Seifert  si  riferiscono  solamente  a  casi  di  uremia  nelle  ne- 
friti postscarlattinose  ;  resta  a  vedere  se  anche  le  altre  forme  di  uremia 
saranno  cosi  bene  influenzate  da  questo  trattamento.  Gioseffl, 

MoussBux  M.  Sulla  litiasi  renale  nel  bambino  {La  pediatrie  prcUique  nu- 
mero 9,  1904). 

L'A.  dopo  aver  ricordato  che  la  litiasi  renale  si  presenta  spesso  nel 
bambino,  più  facilmente  nel  maschio  che  nella  femmina,  ed  in  qualunque 
età,  osserva  che  nella  grande  maggioranza  dei  casi  l'ereditarietà  ha  influenza 
e  che  la  malattia  si  presenta  con  gli  tftessì  caratteri  con  cui  si  presenta 
negli  adulti.  Anche  la  colica  nefritica  non  è  rara  come  è  stato  supposto  : 
é  localizzata  di  preferenza  a  destra,  più  spesso  legata  alla  calcolosi  ossa- 
lica. L'ematuria  pure  non  ò  rara,  e  può  presentarsi  anche  al  di  fuori  della 
colica  nefritica.  Sono  frequenti  i  disturbi  della  minzione  mentre  sono  molto 
rare  le  complicazioni  infeziose. 

La  malattia  si  associa  anche  ad  altre  manifestazioni  artritiche. 

L'A.  riporta  inoltre  vari  casi  di  litiasi  renale  in  bambini. 

Menabuoni, 

Makobll  Hartwig.  Pielite  primitiva  nei  bambini  {Medicai  Record;  march 
1904,  pag.  456). 

L'A.  dice  che  ha  avuto  occasione  di  osservare  4  casi  in  cui  l'andamento 
generale  della  malattia  rammentava  quello  della  febbre  tifoide. 

La  prova  di  Widal  era  però  negativa.  Benché  nesMun  sintomo  stesse 
ad  indicare  una  turba  dell'apparato  urinario,  l'A.  esaminò  assai  accurata- 
mente le  orine  che  avevano  tutti  i  caratteri  microscopici  propri  della  pie- 
lite, presentandosi  con  bacteri  pure  essendo  completamente  fresche. 

Il  decorso  fu  circa  di  1  mese  e  la  febbre  si  elevò  anche  sopra  a  105  F. 

Conùludendo  :  in  tutti  i  casi  dubbi  di  febbre  tifoide  nei  bambini  é  ne- 
cessario esaminare  attentamente  le  orine  per  stabilire  se  invece  si  tratti 
di  una  pielite  primitiva  e  cosi  rendersi  conto  di  una  febbre  continua  dif- 
ficilmente esplicabile.  C  Taddei, 

LuzzATTO.  Un  caso  di  sarcoma  del  rene  destro  in  un  bambino  di  18  mesi 
operato  e  guarito  (Dal  rendiconto  delia  Società  della  Poliambulanza 
e  Guardia  Medica  di  Trieste  per  l'anno  1908). 

Il  caso  presentava  i  sintomi  classici  d'  un  tumore  renale.  Estirpato  il 
tumore  il  bimbo  guari. 

L'A.  non  dice  però  fino  a  quando  abbia  seguito  il  bimbo  dopo  l'ope- 
razione. Va  notato  che  da  una  puntura  di  prova  fatta  nel  neoplasma  prima 
di  operarlo,  si  estrasse  un  liquido  sanguinolento  che  all'esame  microscopico 
risultò  composto  oltre  che  da  emazie,  da  fnoUe  cellule  rotonde  e  da  cui  si 
ebbe  la  conferma  che  trattavasi  di  un  sarcoma  a  cellule  rotonde,  come 
poi  fu  veriQcatp  dopo  l'operazipn^r  OiMeifi, 
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S.  Bd08b.  Dei  reni   oiatiei  congeniti   (Deutscke  med.    WorMiuchr.,  n.  4, 
1904). 

Oltre  le  cisti  renali  isolate,  prodotte  da  chiosara  cicatriziale  dei  ca- 
nali efferenti,  ed  oltre  i  cosidetti  reni  a  sacco,  che  sono  vere  formazioni 
cistiche,  esistono  dei  reni  cistici  dovati  ad  alterazioni  del  parenchima  : 
questi  sono  per  lo  più  congeniti  e  secondo  alcuni  sono  neoformazioni  vere 
secondo  altri  sono  difetti  di  sviluppo. 

L'A.  pnre  crede  dipendano  dalla  persistenza  di  parti  del  rene  embrio- 
nale, che  s'inframmettono  nel  parenchima  adulto,  in  forma  specialmente 
di  fibre  muscolari  liscie  e  di  tessuto  connettivo,  il  quale  ultimo  special- 
mente impedisce  poi  le  comunicazioni  necessarie  tra  i  canalicoli  orinarli, 
i  glomeruli  e  i  bacinetti,  conseguendone  la  formazione  di  cisti  multiple. 

Atìaria. 

L.  6.  RiOHELOT.  Giste  dell'epididimo  con  torsione    del    peduncoli.    {Gaz. 
dea  maladies  infantileSf  n.  1,  1904). 

Un  bambino  che  presentava  una  piccola  ciste  arrotondata,  mobilissi- 
ma sotto  la  pressione,  airorificio  cutaneo  del  canal  inguinale  destro,  dia- 
gnosticata per  ciste  del  cordone,  mostrò  in  seguito  senz'alcuna  causa,  fatti 
d' infiammazione  per  cui  la  metà  destra  dello  scroto  si  fece  volumi- 
nosa rossa  dolente,  e  si  ebbero  i  sintomi  come  di  una  orchiepididimite 
acuta  o  subacuta  dell'adulto.  La  ciste  allora  non  era  più  apprezzabile  nella 
massa  voluminosa  data  dall'orchite.  Dopo  un  trattamento  sedativo  fu  ri- 
scontrato che  l'epididimo  pefettamonte  normale  aveva  la  testa  sormontata 
da  un  tumoretto  immobile,  aderente  depressibile.  All'operazione  fu  trovata 
una  ciste  dell'epididimo  con  lungo  peduncolo  più  volte  ritorto  su  sé  stesso, 
per  cui  si  erano  avuti  fenomeni  paragonabili  a  quelli  che  presentano  le 
cisti  dell'ovaio  con  torsione  del  peduncolo.  Menabuoni. 

LuoAS.  Orchite  da  influenza  {BriL  med.  Joum.,  25  juli  1908). 

Tre  casi  di  orchite  durante  o  subito  dopo  l'influenza. 
L'iniezione  incominciò  sempre   da   un  solo  testicolo,  e  passò   poi  nel- 
l'altro. 

Dei  tre  casi  due  riguardavano  bambini. 

Il  decorso  non  fu  diverso  da  quello  delle  comuni  orchiti. 

AUaria, 

Nbttbr.  Contributo  alla  conoscenza  della  tubercolosi  dell'apparato  geni- 
tale femminile  neU'età  infantile.  {Arch.  f.  Kinderh.,  B.  8B,  H.  3-6,  19»)). 

L'A.  dopo  aver  riferito  e  sottoposto  ad  accurata  disamina    alcune  os- 
servazioni proprie  ed  altrui,  viene  alle  conclusioni  seguenti  : 

La  tubercolosi  si  può  manifestare  in  modo  primitivo  nell'i^pareochio 
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genitale  delle  bambine  (per  lo  più  in  forma  di  taberoolosi   delle    trombe) 
e  paò  costituire  il  punto  di  partenza  delle  peritoniti  tubercolari. 

Perciò  nella  tubercolosi  della  cavità  addominale  bisogna  tener  pre- 
sente questo  momento  etiologico  ed  in  una  operazione  si  deve  portare 
sempre  la  propria  attenzione  sugli  annessi. 

Nella  tubercolosi  peritoneale  e  nelle  ragazze  anemiche  e  scrofolose  ai 
esamini  lo  scolo  vaginale  dal  punto  dì  vista  dei  bacilli  tubercolari:  un  esito 
negativo  è  però  naturale  che  non  esclude  la  tubercolosi  genitale. 

Longo. 

G.  B.  Allaria.  Tubercolosi  primitiva    degli    organi    sessuali    femminili 
nell'infànzia  {La  Pediatria,  n.  6,  1906). 

L'À.  dopo  avere  riassunto  19  casi  di  tubercolosi  primitiva  degli  organi 
sessuali  in  bambine  ed  adolescenti,  che  egli  potè  raccogliere  nella  lettera- 
tura medica,  riferisce  la  storia  del  caso  che  ha  dato  occasione  a  questa 
pubblicazione. 

Bambina  di  11  anni.  Superò  il  morbillo  a  2  Vt  &nQi  o  la  scarlattina  a 
8  anni.  A  10  anni  fu  all'ospedale  per  87  giorni  perchè  presentava  tumefa- 
zione dell'addome  con  liquido  ascitico  e  febbre  moderata;  guari  apparen- 
temente bene.  Già  prima  di  questa  malattia  aveva  scolo  lencorroico  dalla 
vulva. 

Nel  dicembre  1898,  dopo  un  mese  circa  di  malattia  ohe  si  iniziò  con 
febbre  vespertina  a  cui  si  aggiunsero  presto  dolori  al  ventre  ed  al  costato 
sinistro  e  tosse,  fu  accolta  nella  Clinica  medica  di  Torino,  dove  rimase  per 
8  giorni  e  vi  mori.  Fu  sempre  altamente  febbricitante,  aveva  cianosi,  di- 
spnea. La  milza  ed  il  fegato  erano  aumentati  di  volume.  Alvo  diarroico. 
Ipofonesi  alla  base  del  torace  destro  con  rantoli  a  medie  e  piccole  bolle. 

Alla  necroscopia  :  tubercolosi  miliare  acuta  :  peritonite  non  recente, 
con  qualche  nodulo  di  aspetto  tubercolare  lìbero  nel  cavo  peritoneale:  tu- 
more di  fegato  e  di  milza  :  gangli  linfatici  del  mesenterio  iperplastici,  non 
caseosi:  numerosissimi  tubercoli  recenti  nei  polmoni  :  gangli  peritracheo- 
bronchiali  iperplastici,  alcuni  in  preda  ad  incipiente  degenerazione  caseosa. 

Nei  genitali  :  Utero  ingrossato  :  la  sua  cavità  è  convertita  in  un  pio* 
metra  tubercolare  per  grande  quantità  di  sostanza  caseosa  densa:  la  mu- 
cosa è  ulcerata.  Salpingite  doppia  tubercolare.  Imene  intatto.  Non  processi 
ulcerativi  nò  in  vagina  né  nella  vulva.  Ovaie,  vescica  e  vie  orinarle  ap- 
parentemente sane.  (7.  Coniba, 


Malattie  déUi  pello^  del  naso,  orecchi  eoo. 

Plaohte:.  Megaleritema  epidemico.  (Comunicaz.  alla  Soc.  Med.  di  Berlino, 
8  febbraio  1904). 

Tale  esantema  fu  dall'A.  riscontrato  in  una  bambina  di  8  anni.   Esso 
comparve  bruscamente  senza  sintomi    prod romici,    prendendo   successiva- 
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mente  la  faccia,  le  estremità,  il  tronco,  in  forma  di  placche  variabili  per 
grandezza  da  una  moneta  da  60  centesimi  ad  una  moneta  da  6  lire  e  an- 
che più,  sollevate  e  come  edematose  al  centro,  senza  determinazione  mar- 
ginale,  con  un  colorito  dal  roseo  al  rosso  bruno,  non  dolorosoi  ma  molto 
calde  al  tatto.  Le  mucose  non  ne  furono  affatto  colpite.  Lo  stato  generale 
non  fu  menomamente  disturbato.  Le  placche,  assumendo  un  colorito  bruno, 
scomparvero  in  uno  o  due  giorni.  Le  successive  eruzioni  durarono  9  giorni. 
Soltanto  in  corrispondenza  dello  sterno  vi  fu  una  leggera  desquamazione. 
Le  ricerche  fatte  dall' A.  lo  condussero  ad  accertarsi  che  su  9  bambini  che 
si  trovavano  in  quella  famiglia,  altri  8  avevano  pochi  giorni  innnanzi  sof- 
ferto la  stessa  malattia. 

Secondo  l'A.,  nella  letteratura  non  furono  segnalate  che  altre  due  epi- 
demie analoghe  a  questa,  una  delle  quali  nel  1886  da  Tschammert,  l'altra 
nel  1899  da  Slicker. 

Tale  malattia  si  può,  secondo  i'A.,  confondere  con  l'eritema  essudativo 
polimorfo  da  cui  si  differenzia,  oltre  che  per  i  caratteri  -fisici  e  per  l'as- 
senza di  sintomi  generali,  anche  per  il  criterio  della  contagiosità. 

FederieL 

Hallopioan  et  Sàb.  Epidermolisi  bollosa  congenita.  {Oazette  des  McUadies 
InfanHies,  1904,  n.  28). 

Bambino  di  m.  8,  nato  da  genitori  sani  e  con  gentilizio  integro  pre- 
senta fino  dalla  terza  settimana  di  vita  una  eruzione  cutanea  che  ha  sede 
soprattutto  alle  estremità,  più  specialmente  alle  mani,  poi  alia  faccia.  Alle 
mani  si  notano  due  specie  di  elementi  :  V  delle  bolle  chiare,  salvo  una 
che  ha  contenuto  leggermente  emorragico,  rotonde,  modicamente  tese, 
dalla  superficie  dì  una  lenticchia;  2o)  dei  piccoli  elementi,  bianchi  come 
grani  di  miglio,  di  cui  alcuni  poligonali,  appiattiti  ed  in  parte  r.onfiuenti 
in  placche  ma  non  lucenti  né  resistenti  al  tatto;  questi  elementi  sembra- 
no vuoti,  perchè  vi  si  può  far  penetrare  un  ago  senza  che  ne  esca  liquido. 
L'eruzione  rispetta  la  palma  delle  mani.  Sulle  dita  dei  piedi  si  vedono 
scarse  bolle,  sul  tronco  scarse  papule  dell'apparenza  del  <  prurigo  >.  Sul- 
la faccia  si  notano  elementi  acuminati,  vescicolosi,  grossi  come  la  testa 
di  uno  spillo,  chiari,  a  base  leggermente  arrossata. 

I  piccoli  elementi  biancastri  rappresentano  secondo  gli  AA.  delle  cisti 
epidermiche  caratterizzanti  una  delle  forme  di  dermatosi  bollosa  ereditarie. 
Si  sa  che  queste  cisti  si  sviluppano  generalmente  nel  punto  ove  prima  esi- 
stevano le  bolle:  ora  gli  osservatori  non  hanno  veduto  nessuna  traccia  di 
atrofia  cutanea  ma  la  pelle  conservava  il  suo  aspetto  normale  anche  là 
dove  le  cisti  esistevano  più  numerose.  Inoltre  essi  non  ne  hanno  potuto 
determinare  la  formazione  con  degli  sfregamenti  sulla  cute,  anche  rudi; 
al  contrario  esercitando  una  forte  trazione  dell'epidermide  nella  regione 
del  gomito  l'hanno  Vbduta  sempre  rompersi  e  distaccarsi.  Questo  segno 
(sintomo  di  Nikolski)  mostra  che  si  tratta  di  una  aderenza  imperfetta  dello 
strato  corneo  e  di  una  fragilità  speciale  dello  strato  spinoso;  in  seguito  a 
questo  gli  AA.  hanno  adottato  per  questa  eruzione  il   nome  di   epidermo- 

Riimia  ài  CItHtea  P^dkUrto^.  V6 
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lisi  bollosa^  proposto    da  Koebner,   aggiungendovi   l'epiteto  «  congenita  » 
più  giustificato  di  quello  di  «  ereditaria  ». 

Se  poi  i  piccoli  elementi  si  sono  sviluppati  primitivamente,  in  assenza 
di  ogni  lesione  anteriore  della  polle,  il  caso  sarebbe  un  fatto  nuovo. 

Orn. 


BoDiN.  Eritemi  papillosi  consecutivi  alla  vaccinazione  (^VEtoile  médiccUe, 
n.  5,  1904). 

L'A.,  in  4  soggetti  sottoposti  12-15  giorni  innanzi  alla  vaccinazione  ha 
osservato  in  corrispondenza  della  faccia  dorsale  delle  mani,  dei  polsi  e 
della  regione  cervicale,  e  in  un  caso  della  faccia  dorsale  del  piede,  un'  e- 
ruzione  eritemato-papulosa  discreta,  leggermente  pruriginosa,  caratterizzata 
da  papule  di  piccola  dimensione,  grosse  presso  a  poco  come  una  testa  di 
spillo,  di  color  roseo,  molto  rilevate  e  con  superficie  appiattita,  che  danno 
un  po'  l'impressione  di  papule  lichenoidi.  Un  esame  minuzioso  non  ha 
fatto  rilevare  altre  lesioni  né  eritematose  nò  vesoicolose  nò  pustolose.  La 
guarigione  è  stata  rapida  e  senza  cura  speciale.  Non  si  può  fare  a  meno 
in  queste  condizioni  di  attribuire  alla  vaccinazione  il  valore  etiologico  di 
quésto  eritema,  e  ciò  non  fa  meraviglia,  date  le  origini  multiple  e  la  pa- 
togenesi degli  eritemi  in  genere.  B.  Modiglioni, 

CoMBY.  Lichen  degli  scrofolosi   (Archives  de  Médecine  dts  enfanùf^  n.  4, 
1904). 

L'A.,  dopo  avere  citato  le  altrui  e  le  proprie  osservazioni,  viene  alle 
seguenti  conclusioni  : 

EHologia.  Il  lichen  degli  scrofolosi  è  proprio  dell'età  infantile  e  del- 
l'adolescenza ;  non  si  osserva  nell'adulto.  Bappresenta  una  tubercolosi  cu- 
tanea ematogena,  la  quale  si  osserva  in  bambini  che  presentano  già  dei 
focolai  più  antichi  di  tubercolosi.  Il  morbillo  in  molti  casi  fiivorirebbe  la 
sua  manifestazione.  L'esame  diretto  delle  papule  in  alcuni  oasi  rivelò  la 
presenza  dì  b.  della  tubercolosi. 

Anatomia  patologica.  Le  alterazioni  istologiche  si  sviluppano  intorno 
ai  follicoli  piliferi,  e  sono  quelle  del  tubercolo  (cellule  epitelioidi  intorno 
a  cellule  giganti  e  cellule  lìnfoidi  alla  periferia).  In  alcuni  casi  si  trovano 
dei  bacilli  di  £och. 

Sintomi.  Inizio  brusco.  Assenza  di  prurito.  Sulla  superficie  cutanea  si 
vedono  disseminati  degli  elementi  intonsamente  pigmentati,  rossastri  o 
nerastri,  rotondi  o  lenticolari,  del  volume  di  una  te^ta  di  spillo  o  di  un 
grano  di  canapa,  che  fanno  sporgenza  sulla  superficie  cutanea. 

Gli  elementi  sono  per  lo  più  isolati  ;  talvolta  però  sono  confiuenti  : 
essi  sono  costituiti  da  papule  ora  piatte,  ora  coniche,  ricoperte  da  una 
squama;  talvolta  da  papule-vescicole. 

L'eruzione  una  volta  manifestatasi  può  durare  dei  mesi:  gli  elementi 
poi  possono  andare  incontro  ad  una  risoluzione  completa,  spontanea,  senz^i 
lasciare  traccio. 

Si  possono  avere  delle  ricadute  e  delle  recidive. 


R1VI8TB  779 

Per  sé  stessa  la  malattia  non  è  grave,  ma  rivela  spesso  l'esistenza 
d'ana  tubercolosi  latente. 

Prognosi,  È  in  generale  favorevole  per  la  manifestazione  cutanea. 

Diagnosi  In  molti  casi  è  agevolata  dalla  coesisten7:a  di  altre  localiz- 
zazioni tubercolari.  Si  farà  la  diagnosi  differenziale  colla  cheratosi  pilare, 
colle  sifilidi  miliari. 

Cura.  Non  vi  è  cura  speciale.  La  malattìa  può  guarire  spontaneamente 
Per  accelerare  la  risoluzione  TA.  consiglia  delle  unzioni  quotidiane  colla 
pomata  seguente  : 

Vassellina  gr.  80 
Ictiolo.  .  .  »      8 
A  questo  si  aggiunga   una   cura   ricostituente    generale    (molta   aria, 
campagna,  buona  alimentazione,  olio  di  fegato  di  merluzzo,  bagni  salati  ecc.). 

Corhba, 

Labbè,  L'impetigine  e  .'ecthyma   da   bacilli    difterici    {Rev,   mena,   des 
malad  de  Venf,,  févr.  1904). 

L'À.  riferisce  due  casi  di  impetigo  e  di  ectima  da  bacilli  difterici. 
Ciò  che  vi  è  di  caratteristico  in  queste  forme  sarebbe  stato  il  loro  decorso 
cronico,  giacché  l'esame  obiettivo  della  lesione  cutanea  presentava  tutto 
l'aspetto  d'una  infezione  da  stafilococco.  In  questi  due  casi  vi  era  però 
contemporaneamente  presenza  del  bacillo  di  Loeffler  nella  gola,  constatato 
all'esame  batteriologico. 

L'A.  conclude  che  in  questi  cani  è  utile  fare  V  esame  batteriologico 
anche  delle  lesioni  cutanee,  perchè  solo  in  questo  modo  si  potrÀ  risalire 
al  vero  movente  etiologico  di  queste  lesioni. 

Riguardo  alla  cura,  ha  ricorso  alla  sieroterapia  per  la  lesione  farin- 
gea, e  per  le  lesioni  cutanee  oltre  ì  soliti  topici  ha  dato  ottimi  risultati 
l'uso  del  siero  Martin  in  lavaggi  e  come  topico.  Non  mi  pare  però  giusta 
l'espressione  di  impetigo  ecc.  da  bacillo  di  Loeffier,  il  che  farebbe  credere 
ohe  questo  possa  essere  considerato  come  l'agente  patogeno.  Invece  deve 
credersi  che  il  bacillo  di  Loeffler  possa  essersi  accidentalmente  impiantato 
su  una  impetigo  o  su  un'  ectima,  come  avviene  per  esempio  nelle  piaghe, 
e  con  ciò  aversi  la  spiegazione  della  lunga  durata  del  processo  cutaneo  e 
della  sua  resistenza  ai  soliti  metodi  curativi,  e  la  necessità  di  aggiungere 
una  terapia  specifica.  FUùl 

Bdmdix.  Contributo  alla  etiologia  dell'  orticaria  nelle  prime  età  {Deutsche 
Aerzte-Zeitung,  n.  1,  1904). 

L'A.  riferisce  due  oasi,  nei  quali  l'orticaria,  da  lungo  persistente,  cessò, 
tosto  che  fu  smessa  la  somministrazione  dell'  albumina  d*  uova  e  non  si 
riprodusse  più.  La  terapia  non  era  consistita  che  nell'applicazione  locale 
di  una  pomata  di  anestesina  e  mentolo  al  2  ^\^y  preceduta  dal  solito  bagno 
e  da  un  lavacro  all'aceto  diluito.  Gioseffi. 
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Vbibl.  Lo  stafilococco  nell'eczema  cronico  {Mundi,  med.  Wach.  ha.  Presse 
Mèdie.,  16  janvier,  1904). 

L'A.  in  20  casi  di  eczema  cronico   esaminati  alla  Clinica  di   Neisser 
(Breslau)  ha  fatto  l'esame  batteriologico  delle  croste,  della  secrezione  e  del 
liquido  delle   vescicole,  ed  ha  trovato  in  tutti  e  20  i  casi   lo    stafilococco, 
cosi  distribuito,  e  per  lo  più  in  cultura  pura  : 
in  17  casi  lo  stafilococco  aureo  ; 
in    2  »  »  albo  ; 

in    1  »  »  citreo. 

Per  saggiarne  la  virulenza  e  la  importanza  patogena  l'A.  ha  tentato 
l'emolisi  ed  il  potere  agglutinante.  Inoculò  alcune  cavie  con  lo  stafilococco 
isolato  dai  comuni  tegumenti,  altre  con  quello  isolato  daireczema,  altre  con 
quello  ricavato  da  un  flemmone.  Il  potere  emolitico  fu  saggiato  col  filtrato 
di  colture  su  sangue  di  cavie  normali.  I  risultati  furono  i  seguenti  : 

Staf.  della  pelle    Staf.  dell'eczema    Stai  del  flemmone 
Agglutinamento  —  +  + 

Emolisi  —  +  + 

Da  ultimo  PA.  fece  delle  inoculazioni  sottocutanee  con  degli  stafilo- 
cocchi e  delle  tossine  stafilococciche  ;  ottenne  delle  dormiti  di  varia  inten- 
sità; mai  però  l'eczema. 

L'A.  ne  ritrae  la  conclusione  che  negli  eczemi  sono  costanti  gli  sta- 
filococchi piogeni  dotati,  a  differenza  dei  comuni  germi  saprofiti  della  pelle, 
di  alto  potere  virulento:  però  lo  stafilococco,  pur  esercitando  un'influenza 
notevole  sui  disturbi  causati  dall'eczema,  non  è  dimostrato  essere  l'agente 
specifico  di  tale  malattia.  Federici 

Lassar.  La  terapia  dell'eczema  {Therapie  der  Gret/enwart,  n.  1,  1904). 

La  terapia  dell'eczema  deve  principiare  coirallontanamento  delle  cause 
che  potrebbero  averlo  originato,  e  s^a  bene  ricordare  che  tra  queste  si 
annoverano  la  terebentina  (che  si  trova  anche  nei  balocchi  e  nei  giuocat- 
toli  dei  bambini),  molte  sostanze  disinfettauti,  come  il  lisolo,  il  lisoforniio, 
la  naftalina,  le  polveri  insetticide,  delle  acque  anaterine  (Odol),  delle  po- 
mate per  ì  capelli  ecc. 

Nello  stadio  di  dermite  recente  si  netterà  dapprima  la  cute  con  un  bagno 
tepido,  cui  si  potrà '  aggiungere  della  decozione  di  crusca,  oppure  con  un 
sapone  che  non  sia  medicato  o  con  un  infuso  di  camomilla;  indi  si  faranno 
degli  impacchi  con  soluzione  di  solfato  di  zinco  all'  1:1000,  3  volte  al  giorno 
per  mezz'ora,  cambiandoli  appena  saranno  riscaldati.  Poi  si  cospargerà  la 
superficie  con  del  talco,  cui  si  potrà  aggiungere  del  carbolo  airi-2  \  o 
del  mentolo  al  0,5  — 1,0  '»[o,  quando  vi  fosse  forte  prurito.  Nelle  intertri- 
gini dei  bambini,  dopo  fatto  precedere  il  bagno  di  pulizia,  si  procederà 
alla  pennellazione  della  superficie  cutanea  con  una  soluzione  di  nitrato  di 
argento  al  2  ^[^,  la  sì  ricolmerà  poi  di  talco,  che  sarà  rinnovato  ogni  qual- 
volta si  cambieranno  le  fascie.  Per  evitare  che  la  cute  si  screpoli,  la  si 
spalmerà  con  una  pasta  all'oleato  di  zinco  (ossido  di  zinco  60,0,  olio  d'oli- 
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va  40,0)  e  vi  si  spargerà  sopra  della  polvere  di  talco,  che  alle  estremità 
potrà  eMsere  fissata  con  an  po' di  ovatta  e  con  delle  fasoie  leggiere.  Quando 
si  tratta  d'an  eczema  alla  faccia  vi  si  potrà  aggiungere  del  licopodio  o 
del  carminio  per  imitare  il  colore  della  pelle  normale. 

Negli  eczemi  pustolosi  si  dovranno  incidere  con  bisturi  asettici  i  pic- 
coli focolai  purulenti,  gli  ascessi  ed  i  flemmoni  e  procedere  anche  all'epi- 
lazione; poi  si  useranno  gli  impacchi  astringenti  o  le  paste  asciuganti  co- 
me la  pasta  di  Lassar  (Acido  sali  e.  2,0,  zinco  ossidato  ed  amido  24,0,  va- 
Bellina  60,0)  che  è  essicante,  asettica  ed  antiflogistica. 

Nelle  dermatomicosi  come  nella  pityriasis  rosea,  nell'herpes  tonsu- 
rans,  alla  pasta  di  Lassar  si  aggiungerà  lo  zolfo  precipitato  o  sublimato 
nella  proporzione  del  10-20  0[o.  Nelle  infiltrazioni  profonde  si  dovrà  usare 
il  catrame  ;  cosi  nella  crosta  lattea  si  spalmerà  la  superficie  cutanea  dopo 
allontanate  le  croste  colla  seguente  pomata:  olio  di  catrame,  zolfo  subli- 
mato, ana  15.0  vaselina,  sapone  domestico  ana  30,0,  creta  alba  10.0  ;  di  so- 
pra si  spargerà  della  polvere  e  poi  si  fascierà.  Dopo  pochi  giorni,  della  fa- 
sciatura 81  potrà  farne  a  meno.  Nella  pitirìasi  del  capo  serve  bene  la  va- 
selina salicilica  al  2  \, 

Nella  pedicnlosis  capitis  recherà  ottimi  servigi  l'aceto  di  sabadilla  (Aceto 
di  Sabadilla  100,0,  soluz.  di  sublimato  corros.  0,8:200,0),  il  precipitato  rosso 
(Mercur.  precip.  rosso  1,0,  zolfo  sublimato  24,0,  vasellina  75,0,  olio  di  Ber- 
gamotta goccio  XXX).  —  Nella  prurigine,  oltre  ad  usare  una  cura  diete- 
tica ed  a  regolare  le  funzioni  intestinali  si  adotteranno  i  bagni  al  catra- 
me. —  Nel  lichen  ruber  si  faranno  delle  iniezioni  ipodermiche  di  atossiie 
(3Xla  settimana  una  siringa  di  Pravaz  di  una  soluzione  del  20  \)  com- 
binate ad  una  cura  locale  ai  catrame,  alle  applicazioni  di  pomate  di  mer- 
curio (2-4  «lo),  di  fenolo  24  \),  di  zinco  ossid.  (Wilson).  Oioseffl. 

Fbbr.  La  morte  repentina  nell'età  infantile,  particolarmente  la  morte 
in  seguito  ad  eczemi.  {Correspond.  Blatt,  f.  Schweiz  Aerzte,  Basel,  n.  1, 
1904). 

L'autopsia  insegna  che  la  morte  repentina  dei  bambini  va  per  lo  più 
attribuita  ai  sofiocamento  prodotto  durante  l'atto  del  vomito,  oppure  ad 
un  focolaio  pneumonico  passato  inosservato,  ad  una  tossinfezione  gastro- 
intestinale. Altri  casi  stanno  in  relazione  col  laringospasmo  che  molto 
spesso  non  è  altro  che  un  sintomo  parziale  della  tetania,  frequente  nei 
due  primi  anni  dell'età  infantile,  Kopp  attribuiva  questo  sintomo  all'in- 
grandimento della  gianduia  timo,  donde  il  nome  «  asthma  thymicum  ». 
Più  tardi  Friedieben  dimostrò  sperimentalmente  e  clinicamente  che  il  timo 
mai  esercita  una  compressione  sugli  organi  vicini  :  però  in  alcuni  benché 
rari  casi  di  morte  repentina,  all'autopsia  non  si  riscontrò  altro  che  un  in- 
grandimento del  timo  che  comprìmeva  la  trachea;  ma  non  si  può  dire  se 
unicamente  a  questo  vada  attribuita  la  causa  della  morie.  Un  timo  fisio- 
logico pesa  dai  14-20  gr.  nei  primi  9  mesi,  dai  20-26  nel  secondo  anno  ed 
anzi  il  volume  sta  in  rapporto  diretto  collo  sviluppo  e  collo  stato  di  nu- 
trizione del  bambino.  Persino  noi  casi  ove  la  gianduia  raggiungeva  i  50- 
60  gr.  non  si  è  mai  verificata  una  compressione  d'organi  vitali. 


^ 
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Fa  Arnoldo  Paltauf  il  primo  che  constatò  in  an  grande  numero  di 
casi  di  morte  repentina  an  complesso  di  alterazioni  caratteristiche  che 
nomò  «  costituzione  clorotico-linfatica  toc  status  lynphaticus  »  che  consi- 
ste in  unMperpIasia  di  tutto  l'apparecchio  linfatico  (milza,  glandole  linfii- 
tiche,  tonsille,  tessuto  adenoide  della  cavità  £ftringo-n asale,  toUicoli  lin- 
guali, noduli  solitari  ed  aggregati  dell'  intestino,  fra  cui  anche  il  timo. 
Però  furono  pubblicati  dei  casi  di  morte  repentina,  ove  all'autopsia  si  ac- 
centuava espressamente  la  mancanza  di  questa  anomalia  di  costituzione, 
sebbene  il  timo  fosse  ingrandito.  Escherich  ha  il  merito  di  averne  di- 
vulgata la  cognizione  in  occasione  del  noto  caso  di  Langerhans,  che  ebbe 
a  perdere  repentinamente  il  proprio  bambino  di  due  anni  dopo  praticata 
un'iniezione  profilattica  di  siero  antidifterico,  dove  appunto  la necroscopìa 
addimostrò  che  si  trattava  d'uno  status  linfaticus. 

L'A.  cita  dei  casi  di  morte  repentina  avvenuti  in  bambini  affetti  da 
eczemi  o  simili  eruzioni  cutanee;  menziona  fra  altri  il  caso  di  Thomas, 
ove  un  bambino,  cinque  giorni  dopo  la  guarigione  d'  un  eczema,  repen- 
tinamente mori  ;  il  caso  di  Escherich  che  riguarda  un  bambino  di  due  anni 
malato  di  prurigo,  il  quale  la  sera  ebbe  un  impacco  di  soluzione  salici- 
lica e  la  mattina  dopo  mori  ;  il  caso  di  Heubner  dove  alla  guarigione  di 
un  eczema  universale  segui  morte  repentina  ;  i  casi  di  Henoch,  di  Ba- 
ginsky,  di  Wyss,  (di  Guaita,  di  Concetti  e  di  molti  altri). 

Da  questi  fìitti  l'A.  trae  la  conclusione  che  la  morte  per  eczema,  se 
anche  non  è  del  tutto  indipendente,  in  gran  parte  sta  in  qualche  nesso 
colla  costituzione  linfatica,  giacché  in  più  di  tre  quarti  dei  casi  accennati, 
all'autopsia  non  si  ebbe  a  rilevare  veruna  alterazione  anatomica  che  si 
avesse  potuto  incolpare  come  causa  della  repentina  morte,  fatta  eccezione 
di  quelle  nell'apparecchio  linfatico. 

Tali  forme  di  eczemi  sono  da  riguardarsi  come  una  discrasia  costitu- 
zionale, dove  gli  agenti  esterni  non  hanno  che  una  parte  accessoria. 

Non  sono  rari  i  casi  dove  all'apparire  d'una  affezione  acuta,  un  ecze- 
ma universale  si  ritrae  per  ricomparire  di  nuovo  dopo  che  la  malattia 
intercorrente  è  guarita.  Il  Feer  ammette  che  dopo  la  rapida  guarigione 
di  un  eczema  diffuso  possa  subentrare  un'  affezione  interna.  Henoch  vide 
subentrare  delle  pleuriti,  delle  polmoniti,  delle  enteriti  dopo  soppresso  un 
eczema  al  capo,  e  migliorare  quelle  al  ricomparire  di  questo;  la  cute  sa- 
rebbe un  emuntorio  che  è  pericoloso  sopprimere  repentinamente  :  Gau- 
cher  alla  guarigione  dell'eczema  vide  seguire  diarree  i  ntense,  rapido  de- 
perimento e  scomparire  questi  fenomeni  al  ricomparire  dell'eczema.  Per- 
chè quindi  dovrebbesi  escludere  che  V  iperfunzione  degli  organi  linfifttici 
che  prima  trovava  uno  sfogo  verso  l' infuori,  non  possa,  guarita  ohe  sia 
l'eruzione  cutanea,  scaricarsi  verso  l' interno  e  quivi  originare  una  pleu- 
rite, una  polmonite,  un'enterite  ecc.? 

Non  potrebbe  darsi  che  quelle  sostanze  tossiche,  la  cui  escrezione  è 
repressa,  vengano  ritenute,  e  per  una  loro  particolare  affinità  per  centri 
vitali  (sistema  nervoso),  essere  causa  d'una  morte  repentina? 

Infine  l'A.  vuole  interpretare  auche  i  casi  di  bronchite  asmatica 
dei  bambini  come  metastasi  interne^  essendo  che  questi  per  lo  più  o  hanno 
sofferto  di  eczemi  diffusi  o  portano  delle  stigmate  della   costituzione    Un- 
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fatica  (vegetazioni  adenoidi,  linfomi).  Ciò  non  toglie  ohe  nn  eczema  non 
debba  essere  carato  a  modo  ;  soltanto  ò  consigliabile  essere  cauti  nelle  ap- 
plicazioni dei  medicamenti,  non  allontanare  repentinamente  le  croste,  non 
trascurare  la  cura  generale  combattendo  l'adiposità,  la  costipazione,  rego- 
lando la  dieta. 

Quanto  riguarda  la  causa  della  morte,  Escherich  ritiene  (in  analogia 
alla  gianduia  tiroide)  che  nello  stato  linfatico  si  tratti  di  una  autointossi- 
cazione da  parte  del  timo  che  mette  il  sistema  nervoso  in  uno  stato  di 
iperecoitazione. 

Noi  aggiungeremo,  i  casi  di  Ferreira,  di  Guaita,  di  Concetti  che  de- 
scrissero casi  di  morte  repentina  in  bambini  lattanti  affetti  da  eczema,  in 
rapporto  coli' Insorgere  di  una  nefrite  acuta  emorragica  con  anuria  ed 
uremia.  Nella  Clinica  pediatrica  di  Roma  è  stato  dimostrato  che  tali  ne- 
friti erano  dovute  agli  stessi  germi  patogeni  (stafiloc(»cchi,  streptococchi) 
che  si  isolavano  nelle  manifestazioni  cutanee  e  che  si  trovavano  in  coltura 
pura  nelle  urine,  ed  una  volta  anche  del  sangue  (setticemia).  Triboulet 
ha  una  osservazione  analoga  col  b.  piocianico.  Gioiteffl. 

Alt.  Otitis  media  suppurativa  chronica  destra.  Thrombophlebitis  sinus 
transverai  et  venae  iugularis  dextrae.  Abscessus  metastaticus  pul« 
monis  {Wiener  Min.  Wochenschr.  12  maggio  1904). 

Il  caso  riguarda  un  ragazzo  di  nove  anni.  Fu  vuotato  il  seno,  prati- 
cata la  resezione  della  vena  giugulare  e  spaccato  l'ascesso  polmonare.  Il 
ragazzo  guari.  Il  caso  dimostra  che  la  resezione  della  vena  giugulare  nelle 
trombosi  otogene  dei  seni  e  della  giugulare  impedisce  la  produzione  di  foco- 
lai metastatici  e  che  anche  metastasi  polmonari  preesistenti  non  danno  una 
controindicazione  all'operazione.  Benché  anche  gli  ascessi  polmonari  otogeni 
possono  guarire  spontaneamente,  sia  vuotandosi  nei  bronchi,  sia  venendo 
assorbiti,  pure  deve  dirsi  che  di  solito  conducono  alla  morte  per  piopneu- 
motorace.  Qioseffl, 

Carl  Kollbr.  Parotite  scarlattinosa.  Esfogliazione  di  una  porzione  del 
labirinto.  Operazione  radicale  (Medicai  Record^  lan.  80,  1904,  pag.  178. 

L'A.  riferisce  di  una  bambina  di  4  anni  che,  durante  la  scarlattina  a 
cui  si  accompagnò  un'angina  difterica,  fu  colta  da  sordità  completa.  In 
convalescenza,  quando  cominciava  a  camminare,  la  piccola  paziente  fre- 
quentemente inciampava  e  barcollava:  riferiva  tali  disturbi  a  vertigini. 
Ciò  durò  poco  tempo,  ma  però  sopravvenne  suppurazione  della  ghiandola 
sottomascellare  sinistra. 

Esaminata  da  uno  specialista  delle  malattie  degli  orecchi  in  seguito 
all'assoluta  sordità,  alla  perforazione  della  membrana  del  timpano,  alle  gra- 
nulazioni dell'orecchio  medio  fu  diagnosticato  una  parotite  con  necrosi  del 
laberinto  e  fu  deciso  l' intervento  operativo  onde  rimuovere  il  supposto 
sequestro,  e  liberare  e  conservare  quella  parte  del  labirinto  e  quei  nervi, 
che  potessero  essere  stati  risparmiati    dal  processo  infiammatorio   e   sup- 
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purativo.  L'A.  descrive  l'operazione  che  fu  tentata  al  Iato  sinistro;  ma  la 
bambina  non  riacquistò  l'udito. 

Secondo  Gaessler  l'orecchio  medio  viene  affetto  in  tutti  i  casi  di  scar- 
lattina sebbene  spesso  non  si  abbia  la  perforazione  della  membrana  del 
timpano.  Nei  casi  lievi  e  di  media  intensità  il  decorso  ò  uguale  a  quello 
di  altre  otiti  complicanti  malattie  infettive,  ma  nei  casi  difterici  la  rapida 
e  progressiva  distruzione  dell'organo  è  la  regola.  La  conseguenza  più  co- 
mune è  la  sordità,  che  nei  piccoli  bambini  conduce  al  sordomutismo.  La 
percentuale  dei  sordomuti  per  questa  causa  varia  secondo  le  località:  in 
Italia  2  0(0,  in  Norvegia  27  oj^.  C.  Taddei, 

Brumbl.  Sul  trattamento  delle  otiti  medio  acute.  {Revue  htbdomadaire  de 
laryngologie^  n.  23,  1903). 

L'A.  raccomanda  anzi  tutto  l'applicazione  di  sanguisughe  al  trago  ed 
alla  raastoide.  Introduce  poi  nel  meato  uditivo  alcune  goccie  di  glicerina 
carbolica  e  copre  l'orecchio  mediante  un  impacco  alla  Priessnitz,  caldo 
quanto  mai  possibile.  Somministra  inoltre  del  salicilato  di  sodio  ogni  2  ore. 
Quanto  alla  paracenteai  il  Br.  non  la  eseguisce  se  non  v'  è  dolorabilità 
grande  e  continua.  Dopo  avvenuta  la  perforazione,  l'A.  usa  le  instillazioni 
di  acqua  ossigenata  nella  cavità  timpanica,  oppure  delle  lavande  col  cate- 
tere usate  cautamente.  Gioseffi, 

Db  Lillo  G.  Valore  diagnostico  della  puntura  lombare  in  Otojatria. 
{Atti della  Clinica  Otortno-laringojatrica  della  R.  Università  di  Roma,  di- 
retta dal  prof.  Gherardo  Ferreri.  Koma,  1903). 

È  noto  quanto  frequenti  siano  nei  bambini  le  infezioni  auricolari  con 
sintomi  meuingitici  o  con  vere  diffusioni  di  processo  alle  meningi  ed  al- 
l'encefalo. Stralciamo  per  conseguenza  da  questa  bella  pubblicazione  del 
nostro  collega  le  conclusioni  che  l'A.  trae  dalle  osservazioni  fatte  nella 
Clinica  di  Boma  nell'anno  scolastico  decorso.  £'  evidente  quanto  sia  im- 
portante, anche  per  la  prognosi,  e  specialmente  per  l'indicazione  terapeu- 
tica di  intervenire  o  no  con  un  atto  operativo,  1'  accertarsi  quale  sia  il 
vero  stato  delle  meningi  e  del  sistema  nervoso  centrale.  Il  prof.  Ferreri 
fu  uno  dei  primi  a  servirsi  della  puntura  lombare  a  tale  scopo.  Le  con- 
clusioni sono  che  al  minimo  cenno  di  complicazione  endocranica  dovrà 
sempre  praticarsi  la  puntura  alla  Qaiuke  per  stabilire  se  si  tratti  di  vera 
o  di  falsa  complicazione,  e  se  in  realtà  le  meningi  siano  o  no  interessate. 
Dall'esame  del  liquido  estratto  molte  volte  si  può  stabilire  di  quale  grada 
e  di  quale  natura  sia  il  processo  che  affetta  le  meningi  o  l'encefalo.  Un 
forte  intorbìmento  purulento  del  liquido,  essendo  indìzio  di  estesa  suppu- 
razione meningea,  devesi  considerare  quale  una  controindicaiione  all'atto 
operativo. 

Invece,  un  liquido  normale  o  con  linfociti,  autorizza  l'intervento,  per- 
chè indica  che  la  meningite  o  non  esiste  o  ò  moltcr  circoscritta.  Un  intor- 
bidamento leggero,  con  leggera  polinucleosi,  potendosi  avere  in  meningiti 
limitate,  può  non  fare  escludere  l'intervento  chirurgico.  Crede  esagerati  i 
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pericoli  attribuiti  alla  puntnra  loml>are,  non  avendo  mai  osservato  gravi 
disturbi  o  incidenti  spiacevoli  dopo  la  medesima.  Il  pericolo  che  la  dimi- 
nuita pressione  favorisca  la  diffusione  di  un  ascesso  ai  ventricoli  o  nello 
spazio  aracnoìdeo  si  può  evitare  estraendo  pochissimo  liquido,  quanto  ba- 
sta per  la  diagnosi  ed  evitando  assolutamente  le  aspirazioni.  Di  più  essen- 
dovi in  quei  casi  sempre  aumento  dì  pressione  in  tracranica,  il  pericolo  è 
più  ipotetico  che  reale.  L.  C 


Terapia. 

E.  Manioatidb.  —  La  sieroterapia  nella  pertosse  {Spitalul  (rumeno),  n.  6, 
1902  ;  CentralbL  /.  KinderheiL,  n.  1,  1908). 

Avendo  trovato  nell'  escreato  di  bambini  ammalati  di  pertosse  uno 
speciale  bacillo,  pensò  di  ottenere  un  siero  curativo.  Iniettò  delle  culture 
pure  in  pecore  e  in  cavalli,  e  usò  per  iniezioni  epidermiche  il  siero  di  que- 
sti animali.  II  numero  degli  accessi  diminuì,  e  la  guarigione  della  malat- 
tia fu  più  rapida  che  con  gli  altri  metodi  di  terapia.  Pacchioni. 

CappblIìABI.  Il  bromoformio  nella  cura  della  tosse  convulsiva  (Corriere 
sanitario  81  marzo  1904). 

L'A.  riferisce  i  risultati  ottenuti  in  tre  epidemie  di  pertosse,  nelle 
quali  107  furono  i  bambini  trattati  col  bromoformio;  di  cui  65  femmine  e 
42  maschi;  49  nei  due  primi  anni  di  vita;  41  da  2  a  4  anni,  12  da  4  a  6; 
4  da  6  a  8;  1  di  9  anni.  Con  questo  farmaco  ottenne  di  abbreviare  la  du- 
rata di  tutti  e  tre  gli  stadi  del  morbo,  e  specialmente  dello  stadio  con- 
vulsivo; di  diminuire  la  frequenza,  l'intensità  e  durata  degli  accessi;  di 
combattere  l'insounia,  l'anoressia,  il  vomito,  il  dimagrimento;  di  render 
più  rare  le  complicazioni  da  parte  dell'apparecchio  respiratorio,  cardiaco  e 
nervoso.  Dei  4  bambini  che  soccombettero,  la  causa  della  morte  fu  la  pol- 
monite catarrale  secondaria  alla  pertosse;  conviene  però  notare  che  in  2  di 
essi  esistevano  deformazioni  rachitiche  del  torace  e  difettosa  muscolatura  re- 
spiratoria ;  in  1  vi  era  catarro  intestinale  cronico;  in  1  atrepsia;  mentre  di  6 
bambini  decessi  pure  per  broncopolmonite  consecutiva  alla  tosse  convulsa, 
non  trattata  col  bromoformio,  2  soli  presentavano  condizioni  esaurienti; 
uno  il  rachitismo,  l'altro  la  tubercolosi.  E.  BertinL 

Marcolongo.  Studio  clinico  sperimentale  di  opoterapia  colla  glandola 
timo  nella  clorosi  e  in  forme  analoghe  della  fanciullezza  {Pediatria, 
n.  11,  1908). 

Eiiposte  le  principali  nozioni  che  si  hanno  sulla  embriologia,  la  strut- 
tura istologica,  lo  sviluppo  e  la  funziono  del  timo,  l'A.  passa  in   ras:»egna 

Iiivt$ta  di  Cllntea  P^diatrteti.  i'9 


786  itivisTB 

le  diverse  forme  morbose  nelle  quali  fu  impiegata   la   timoterapia   (gozzo 
semplice  ed  esoftalmico,  rachitismo,  anemia  ed  atrepsia   infantile),   soffer- 
mandosi in  special  modo  alla  clorosi  nella  cura  della  quale  il  timo  venne 
usato  con  esito  soddisfacente  da  Bourgbat  e  da  Blondel.  Seguendo  l'esem- 
pio di  questi  A.  A.,  egli  studiò  l'azione   del   timo    in   6  soggetti  clorotioi 
(dì  8,  14,  16y  21),  tenendo   conto  dell'indagine    subbiettiva    e   obbiettiva, 
del  peso  corporeo  e  specialmente  dell'esame  del  sangue.    In   seguito   alla 
somministrazione  del  timo  (una  parte  di  succo  ghiandolare  sospesa  in  due 
di  glicerina,  20  gr.  al  giorno  in  due  volte),    notò   in  tutte  le  pazienti   au- 
mento dell'emoglobina,  dei  globuli  rossi  e  della  loro  resistenza   alle   solu- 
zioni clorosodiche,  contemporaneamente  ad  un  aumento  del  peso  corporeo 
e  a  miglioramento  dello  stato  generale.  Aggiungendo  le  osservazioni   pro- 
prie a  quelle  numerose  di  Bourghat  e  di  Blondel,  l'A.  si  sente  autorizzato 
a  consigliare  la  cura  timica  nella  clorosi  e  nelle    cloroanemie,    in    special 
modo  in  quelle  forme  che  sorgono  durante  la  seconda  infanzia,  sia  che  il 
timo  agisca  come  antitossico  o  come  stimolante  e  tonico  generale  o  in  al- 
tra qualsiasi  maniera  ancora  ignota.  F.  Rossi. 

ZoRZi.  La  terapia  timica  nei  morbo  di  Basedow  (La  Pediatria,  n.  12,  190S). 

Dato  rapidamente  uno  sguardo  alla  storia  dell'organoterapia,  l'A.  ri- 
ferisce estesamente  su  3  casi  di  bambine  affette  da  morbo  di  Basedow, 
curate  con  estratto  fresco  di  timo  in  emulsione  glicerica  (20-25  gr.  al  giorno). 
Come  risultati  l'A.  ebbe  in  due  esito  felice,  in  uno  solo  miglioramento  : 
perciò  crede  che  la  cura  timica  nel  morbo  di  Basedow  sia  consigliabile  e 
dia  risultati  pratici  molto  confortanti.  Rossi. 

Amistà  NI  C.  Contributo  allo  studio  dell'organoterapia  midollare  in  ri- 
gruardo  alla  rachitide  (La  Pediatria  n.  7,  1908). 

In  7  casi  di  rachitismo,  degenti  nella  clinica  pediatrica  di  Padova, 
l'A.  somministrò  per  la  via  gastrica  del  midollo  osseo  glicerinato,  alla  dose 
di  gr.  15-20  al  giorno.  Dopo  poche  settimane  egli  osservò  in  tutti  i  pazienti 
un  notevole  miglioramento,  che  si  palesava  con  un  aumento  del  tasso  emo- 
globinico,  col  progresso  nella  ossificazione  della  fontanella  anteriore,  oolln 
scomparsa  dei  dolori  alle  ossa,  colla  deambulazione,  collo  spuntare  dei 
denti.  Comba. 

Gbnouvillb  et  Compain.  Sulla  cura  dell'incontinenza  d'urina  (varietà  in- 
fantile) colla  faradizzazione  dello  sfintere  uretrale.  {Presse  Méd. 
11  mai  1904). 

Gli  A.A.  riferiscono  di  40  casi  d'incontinenza  d*urina  trattati  colla  fa- 
radizzazione dello  sfintere  uretrale.  Si  servirono  della  slitta  di  Gaifie  mu- 
nita di  interruttore  a  bascule  regolabile  tra  interruzioni  lente  (al  minuto 
secondo)  ed  interruzioni  rajndissime  (tetanizzanti).  Mancando  tale  stru- 
mento si  possono  adoperare  i  piccoli  rocchetti  usati  per  la  faradizzazione 
nei  servizi  ospitalieri;  però  il  filo  di  tali  rocchetti  generalmente  è  troppo 
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fine  e  le  intermittenze  troppo  rapide  che  producono  la  tetanizzaziooe  del 
muscolo,  potrebbero  spossarlo;  mentre  si  cerca  di  fortificarlo.  Ciò  si  ot- 
tiene meglio  lasciando  riposare  il  muscolo  dopo  ciascuna  contrazione.  Sì 
può  però,  in  qualche  caso,  quando  il  trattamento  si  prolunga  e  già  sì  è 
ottenuto  un  miglioramento,  lasciare  all'ammalato  la  continuazione  della 
cura  anche  con  uno  di  tali  piccoli  apparecchi.  Per  far  la  fiiradizzazione,  il 
paziente  è  disteso  sopra  un  letto  come  per  il  cateterismo:  un  eletlro- 
de  indifferente  è  messo  sulla  regione  ipogastrica  ed  unito  al  polo  positivo  ; 
l'elettrode  attivo,  unito  al  polo  negativo,  è  dato  dal  catetere  di  Guyon 
che  è  una  forte  asta  flessibile,  spessa  2  millimetri  e  costituita  da  un  fa- 
scio di  fili  metallici,  coperto  da  un  involucro  isolante,  terminati  ad  un'estre- 
mità da  una  piccola  armatura  munita  d'un  uncino  metallico  che  stabilisce 
la  comunicazione  col  rocchetto  d'induzione;  all'altra  estremità  da  un'altra 
armatura  munita  d'un  passo  di  vite  su  cui  si  adattano  delle  olive  metal- 
liche di  diverso  calibro  simili  a  quelle  degli  strumenti  esploratori.  Nelle 
femmine  preferibilmente  usavano  un  semplice  filo  d'acciaio  del  diametro  di 
2  mm.  e  lungo  28  cm.  isolato  nella  parte  media  da  un  tubo  di  caucciù,  e 
terminato  alle  estremità  come  il  catetere  di  Guyon. 

Introdotta  l'oliva  nell'uretra,  colle  norme  antisettiche  d'uso,  fino  allo 
sfintere,  si  fa  passare  la  corrente  regolandone  l'intensità  secondo  la  sen- 
sibilità del  paziente.  L'intensità  è  sufficiente  quando  i  muscoli  della  re- 
gione ipogastrica  e  perineale  si  contraggono  nettamente.  Nei  maschi  sì 
può  sostituire  l'oliva  metallica  intrauretrale  con  un  cilindro  di  carbone 
coperto  di  pelle  di  camoscio  e  bagnato  d'acqua  salata,  applicato  sulla  re- 
gione perineale  Nelle  femmine  l'oliva  metallica  si  può  mettere  in  vagina 
in  contatto  collo  sfintere  uretrale.  La  durata  delle  sedute  è  di  circa  6  mi- 
nuti; si  fan  8  sedute  per  settimana;  o  anche  tutti  i  giorni  nei  casi  gravi 
e  ribelli.  Le  sedute  saranno  continuate  almeno  per  un  mese  dopo  la  ces- 
sazione della  incontinenza  ;  ed  è  bene  di  non  cessare  bruscamente  il  trat- 
tamento, ma  di  terminarlo  con  sedute  di  più  in  più  diradate.  Lo  stato  di 
replezione  o  vacuità  della  vescica  non  ha  importanza. 

Su  40  casi  ebbero  28  guarigioni  (55  o[o),  10  miglioramenti  (25  \)f  8  in- 
successi (20  ®io).  I  risultati  furono  migliori  nei  soggetti  tra  i  6  e  i  12  an- 
ni, ed  in  quelli  che  avevano  incontinenza  fin  dalla  nascita  :  meno  buoni  in 
quelli  che  avevano  presentato  l'incontinenza  dopo  un  periodo  normale  di 
più  anni.  La  incontinenza  notturna  sembra  più  difficile  a  guarire  che  non 
la  diurna.  Il  numero  delle  sedute  è  vario;  dalla  prima  o  seconda  seduta 
generalmente  si  produce  già  un  miglioramento.  In  un  caso  il  trattamento 
si  dovette  continuare  per  6  mesi.  Nei  casi  di  miglioramento  e  d'insucces- 
so, forse  se  si  fosse  continuato  più  lungamente  il  trattamento  si  sarebbe 
riusciti  ad  una  guarigiotie.  E.  Bertini, 
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Varia. 


À.  W.  Fairbanks.  Auasarca  essenziale  o  idiopatico  dell'infanzia.  {Amer. 
journ.  of,  med.  sciences^  sept.  1908). 

Nove  storie  di  bambini  dall'età  di  un  mese  a  quella  di  un  anno,  pre- 
sentanti edemi  alle  mani  ed  ai  piedi,  talvolta  al  tronco  e  al  viso,  special- 
mente alle  palpebre. 

In  tutti  mancata  qualsiasi  lesione  organica  od  altra  causa  palese:  cuore 
sano,  orina  normale,  nessun  tumore. 

PareccM  erano  anemici,  denutriti,  altri  soffrivano  di  disturbi  gastro- 
intestinali, in  taluno  la  temperatura  era  subnormale. 

Cinque  morirono,  l'autopsia  diede  reperti  negativi  per  spiegare  l'e- 
dema. 

Questi  casi  non  sono  rari,  specialmente  quelli  secondarii  a  malattie 
infettive. 

L'À.  li  spiega  con  due  ordini  di  cause  :  Tuna  predisponente  e  l'altra 
immediata.  La  prima  è  l'anemia,  con  ipotermia  e  disposizione  ereditaria  ; 
la  seconda  è  di  varia  natura;  tossine,  traumi,  raffreddamento,  eccitamenti 
psichici  ecc.  L'edema  evidentemente  dipende  da  stimolazione  riflessa  del 
bimpatico  in  bambini  molto  sensibili.  AUaricL 

L.  Baumbl.  Sintomi  tardivi  e  gravi  di  avvelenamento  per  fosforo  in  una 
bambina  di  7  anni  che  mangiò  un  pollo  morto  avvelenato  per  fo- 
sforo. (Montpellier  1904,  Soc.  di  pediatr,  di  Parigi,  23  febbraio  1904). 

Il  caso  riferito  dall'A.  è  interessante  per  la  etiologia  e  per  il  modo 
di  mostrarsi  dei  sintomi  dell'avvelenamento,  e  per  l'esito  in  guarigione.  Un 
pollo  era  morto  avvelenato  per  aver  mangiato  dei  grani  di  avena  bolliti 
con  teste  di  fiammiferi  e  che  erano  stali  preparati  per  distruggere  i  sorci. 
Questi  grani  gli  furono  trovati  nel  tubo  digestivo  e  in  specie  nel  ventri- 
colo che  all'apertura  fumavano  (fosforescenza).  La  madre  della  bambina  per 
precauzione  dette  a  mangiare  ad  un  gatto  il  fegato  del  pollo  stesso,  e  vi- 
sto che  questi  non  ne  risenti  danno,  il  giorno  appresso  sì  servi  di  detto 
pollo  pel  pasto  di  famiglia.  Però  il  gatto  ammalò  in  seguito  e  mori  dopo 
un  mese  e  mezzo.  La  bambina  mangiò  una  coscia  intera  e  mezza  ala,  gli 
altri  ne  mangiarono  pochissimo.  Dopo  3  giorni  la  bambina  avverti  males- 
sere :  dopo  5  giorni  emise  all'improvviso  un  grido  e  restò  tutta  contratta 
in  specie  nelle  mascelle  e  negli  arti,  con  schiuma  nella  bocca,  e  poi  diffi- 
coltà a  deglutire,  agitazione,  feci  mucose,  convulsioni  generali,  coliche  e 
senso  di  bruciore  al  ventre.  Fu  accolta  nell'ospedale  al  9^  giorno  dell'in- 
gestione di  quella  carne  avvelenata,  al  4^  giorno  della  comparsa  delle  con- 
tratture. Aveva  le  mascelle  fortemente  serrate,  lingua  secca,  saburrale, 
dolori  sottoombelicali,  ventre  contratto,  tinta  generale  subitterica,  urina- 
zione  scarsa  e  frequente,  a  riprese  convulsioni  intense,    coliche    violente, 


RIVISTE  789 

stipai,  arti  contratti,  febbre  modica  (S8o).  La  malattia  durò  circa  un  mese 
e  mezzo,  di  cui  oltre  la  metà  in  condizioni  molto  gravi.  I  fenomeni  pre- 
sentati successivamente  durante  la  degenza  nell'ospedale,  furono  le  solite 
contratture  che  comparivano  e  scomparivano,  di  varia  durata,  intensità  e 
localizzazione,  caduta  di  qualche  dente  ;  urina  per  lo  più  scarsa,  senza  al- 
bumina né  zucchero,  ma  ricchissima  di  urea  (41-45  gr.  per  litro)  e  di  fo- 
sfati ;  dolori  violenti  muscolari,  convulsioni,  polso  piccolo,  frequente  fino 
a  180,  depressìbile,  sete  intensa,  ventre  dolente  alla  pressione  in  specie 
nella  regione  epatica,  abbattimento  con  alternative  di  agitazione.  Tutti 
questi  sintomi  andarono  gradatamente  diminuendo  in  intensità  e  in  fre- 
quenza. La  assenza  di  fenomeni  di  avvelenamento  locali  primitivi,  l'appa- 
rizione tardiva  dei  fenomeni  generali,  sono  dall'A.  spiegati  pel  fatto  che  il 
fosforo  entrò  in  stato  di  divisione  e  diluzione  estrema,  come  se  avesse 
perduto  la  sua  qualità  di  caustico,  conservando  il  suo  potere  tossico.  La 
cura  fu  basata  :  1^  sulle  inalazioni  di  ossigeno  in  grande  quantità  che 
avrebbe  Tindicazione  di  ossidare  il  fosforo  trasformandolo  in  prodotti  in- 
nocui e  facilmente  eliminabili  per  le  urine  (oltre  gr.  2,60  di  fosfati  per 
litro)  e  di  riportare  allo  stato  di  ossiemoglobina  l'emoglobina  ridotta  per 
l'azione  del  fosforo;  ogni  6  ore  inalava  10  litri  di  ossigeno.  2<'  sull'uso 
continuato  dì  generose  dosi  di  trementina  che  come  si  sa  è  considerata 
come  l'antidoto  specìfico  del  fosforo,  forse  per  la  virtù  che  ha  di  trasfor- 
mare l'ossigeno  in  ozono  più  facilmente  combinabile  col  fosforo  ;  8»  buH'uso 
della  magnesia  destinata  a  neutralizzare  l'acido  fosforico;  4**  sulla  dieta 
lattea  rigorosa  in  vista  delle  condizioni  alterate  dell'organo  epatico.  L'esi- 
to in  guarigione  di  un  caso  di  avvelenamento  cosi  grave  è  anche  impor- 
tante dal  punto  di  vista  che  finora  la  più  parte  degli  autori  considerano 
che  nei  bambini  esso  sia  al  di  sopra  di  ogni  risorsa  terapeutica  ed  asso- 
lutamente letale.  L,  C. 

L'istituzione  della  «  Oulllérèe  de  lait  »  di  Marsiglia.   {Presse   Medicale 
luillet  1904,  n.  55). 

Questa  istituzione  che  ha  lo  scopo  di  fornire  il  latte  ai  bambini  indi- 
genti che  non  possono  essere  nutriti  dalla  madre  fu  fondata  nel  1898.  Il 
latte  è  fornito  da  una  vaccheria  posta  in  campagna,  non  viene  sterilizza- 
to, ma  solo  bollito  a  domicilio.  Ogni  giovedì  madre  e  bambino  vengono 
esaminati  da  un  sanitario.  Ad  ogni  donna  viene  distribuito  uno  stampato 
in  cui  vi  sono  consigli  sul  modo  di  regolare  l'alimentazione.  Ogni  cosa  è 
fatta  e  fornita  gratuitamente.  Su  215  bambini  soccorsi  nel  1903,  172  ave- 
vano i  genitori;  82  madre  vedova;  5  madre  abbandonata;  8  una  madre 
ragazza;  8  orfane.  Le  famìglie  di  questi  215  bambini  avevano  complessi- 
vamente 968  figli.  Valagussa. 

Les  consultations  de  nourrissons  in  Francia.  {Presse  medicale  14  mai  1904). 

Al  Congresso  di  Rouen  si  discusse  molto,  a  proposito  delle  cosi  dette 
Gouttes  de  lait  e  delle  consultations  de  nourrissons  (v.  la  nostra  Rivista  di 
quest'anno  fase.  6»  pag.  465  j.  Nella  X  sessione  annua  della  Società  Oste- 
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trica  Francese  tenuta  a  Parigi  dal  7  al  9  aprile  1904  sì  son  posti  in  evi- 
denza ì  buoni  risultati  ottenuti  dalle  CfinstUtations  de  nourrissons.  Ne  rias- 
sumiamo brevemente  i  punti  più  salienti,  tanto  più  ohe  anche  in  Italia 
qualche  cosa  si  comincia  a  fare  su  questo  indirizzo  p.  es.  dal  Pestalozza 
a  Firenze. 

Mocquot  ne  attribuisce  i  buoni  risultati  ai  buoni  consigli  che  in  esse 
le  madri  ricevono  continuamente  ed  alla  emulazione  che  nelle  madri  su- 
scitano queste  riunioni  molto  più  che  non  si  otterrebbe  colle  visite  a  do- 
micilio. L'A.  ha  organizzato  tali  istituzioni  in  5  comuni  prossimi  ad  Ap- 
poigny,  e  mentre  prima  in  tutta  questa  regione  prevaleva  l'allattamento 
arti  Belale,  ora  questo  è  divenuto  un*  eccezione.  I  bambini  vengono  tutti 
visitati  in  pubblico,  ed  i  consigli  che  si  danno  per  ciascuno  di  essi,  sono 
intesi  da  tutte  le  madri  che  aspettano  il  loro  turno,  e  ne  traggono  pro- 
fitto anche  per  l'avvenire.  L'  emulazione  spinge  tutte  le  madri  a  fare  del 
loro  meglio  per  presentare  il  proprio  bambino  nelle  migliori  condizioni 
possibili. 

Cavd  nella  consultazione  da  lui  diretta  ha  ottenuto  di  vedere  aumen- 
tare il  numero  dei  bambini  allattati  dalle  proprie   madri. 

Boissat'd  e  Deve  nella  consultazione  annessa  all'Ospedale  Tenon,  ben- 
chò  un  quarto  dei  bambini  che  la  frequentano  siano  nati  fuori  della  Ma- 
ternità, è  riuscito  a  portare  la  percentuale  dell'allattamento  materno  come 
in  quella  delle  consultazioni  annesse  alle  sale  di  maternità. 

Maygnier  che  dirige  la  consultazione  annessa  alla  Charitè,  riferisce  che 
su  800  bambini  che  l'hanno  frequentata  in  6  anni,  il  74  o^^  era  allattato 
esclusivamente  al  seno,  il  VI  ^{^  era  sottoposto  all'allattamento  misto  e 
solo  l'8.25  ®[o  all'allattamento  artificiale.  Di  quelli  allattati  esclusivamente 
al  seno,  il  70  \  lo  furono  per  2  mesi,  il  57  oj^  da  2  a  7  mesi,  il  35  »[o  da 
7  a  10  mesi,  il  22  ^i^  per  un  anno,  e  il  14  *(«  por  14  mesi.  Su  800  bam- 
bini si  ebbero  solo  18  morti  (2.25  ®[o)  e  157  malati.  Le  cause  di  morte  fu- 
rono la  sifilide  (9),  la  broncopulmonite  (4)  e  una  sola  volta  la  gastro-en- 
terite. 

Budin  si  rallegra  dei  buoni  risultati  ottenuti  dopo  la  discussione  pro- 
mossa a  questo  scopo  nella  stessa  Società  nel  1902.  Essa  ha  servito  a  fa- 
vorire l'allattamento  naturale  che  ora  è  stato  ristabilito  da  per  tutto,  an- 
che dove  sembrava  dovesse  essere  scomparso.  Si  credeva  che  1'  allatta- 
mento naturale  non  avesse  bisogno  di  essere  utilmente  diretto  e  ohe  tutti 
gli  sforzi  dei  medici  dovessero  convergere  a  ben  dirigere  1'  allattamento 
artificiale.  Ciò  aveva  portato  una  corrente  favorevole  a  questo.  Però  anche 
coll'allattamento  materno  non  è  rara  la  gastro-enterite  per  eccesso  di  ali- 
mento, come  non  è  rara  l'  atrofia  per  insuftioienza,  quando  non  si  ha  il 
controllo  della  bilancia.  Da  ciò  l'utilità  delle  coìisìittations  de  nourrissons 
che  servono  altresì  a  dirigere  lo  svezzamento,  ad  impedire  l'alimentazione 
prematura,  ecc.  ^»  O. 


CONGRESSI    E    SOCIETÀ    SCIENTIFICHE 


Società  tedesca  di  Pediatria 


La  iinistiotte  del  latte  (estuato  all'allattiMto  arttUclaie 


Ci  sembra  interessante  riportare  la  traduzione  delle  conclasioni 
delle  dae  relazioni  lette  dai  prof.  Schlossmann  (Dresda)  e  Seiffert 
(Lipsia)  sulla  questione  della  produzione  del  latte  destinato  all'  allat- 
tamento artificiale  alla  Società  tedesca  di  Pediatria  nel  Congresso  dei 
medici  e  naturalisti  tedeschi,  tenuto  a  Breslau  dal  18  al  24  settembre. 

Prof.  A.  Schlossmann. 

I.  La  grande  mortalità  dei  bambini  allattati  artificialmente  è  de- 
terminata anzitutto,  nelle  grandi  città,  dalla  difficoltà  di  procurarsi  a 
tale  scopo  del  latte  puro,  buono  e  fresco. 

II.  Il  latte  destinato  all'  alimentazione  dei  bambini  dev'  essere 
igienicamente  ineccepibile,  e  cioè  deve  provenire  da  vacche  sane,  deve 
esser  munto  pulitamente,  e  deve  arrivare  allo  stato  fresco  nelle  mani 
dei  consumatori. 

in.  Non  occorre  che  questo  latte  venga  da  vacche  nutrite  con 
foraggio  secco.  Dipende  da  circostanze  locali  se  sia  più  raccomanda- 
bile il  pasto  dato  alle  vacche  nella  stalla,  il  foraggio  secco  o  il  pa- 
scolo s\d  prato.  In  generale  il  latte  delle  vacche  alle  quali  viene  som- 
ministrato foraggio  secco  è,  dal  punto  di  vista  della  nutrizione  del 
bambino,  inferiore  a  quello  delle  vacche  che  vengono  mandate  a  pa- 
scolare al  prato. 

IV.  Per  il  nutrimento  della  vacca  destinata  a  produrre  latte  per 
i  bambini  vale  la  regola  che  si  osserva  per  la  donna  allattante  :  le  si 
può  dare  ciò  che  le  piace,  ciò  che  essa  digerisce  bene;  è  proibito 
tutto  ciò  che  può  procurarle  indigestione. 

V.  Il  latte  destinato  all'allattamento  dei  bambini  è  un  prodotto 
in  generale  cosi  costoso,  che  alla  grande  massa  del  popolo  tedesco 
riesce,  per  ragioni  economiche,  impossibile  il  procurarselo,  se  non  si 
ricorre  a  provvedimenti  speciali. 

VI.  Se  lo  Stato  e  i  Comuni  intendono  seriamente  di  frenare  la 
enorme  mortalità  dei  bambini  lattanti,  la  fornitura  del  latte  destinato 
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a  questo  scopo  speciale    dev'essere  convenientemente   organizzata  sai 
principio  della  comune  utilità,  non  già  su  quello  della  beneficenza. 

VII.  La  distribuzione  del  latte  per  l'allevamento  dei  bambini 
dev'essere  fatta  da  appositi  stabilimenti  da  sottoporsi  alle  seguenti 
norme  : 

a)  In  ore  a  ciò  stabilite  e  da  medici  forniti  della  necessaria 
preparazione,  verranno  date  nelle  pubbliche  cliniche  ed  in  istituti  si- 
mili, consultazioni'  gratuite  intorno  alle  questioni  rifereutisi  all'  allat- 
tamento infantile,  e  verrà  stabilita  per  ciascun  bambino  la  quantità  e 
la  composizione  del  nutrimento  da  somministrargli. 

b)  La  distribuzione  del  latte  sarà  fatta  a  domicilio  in  bottiglie 
della  capacità  della  porzione  da  somministrare,  costruite  in  modo  che 
da  esse  il  latte  possa  esser  bevuto  senza  bisogno  di  travasarlo. 

e)  La  preparazione  delle  porzioni  avverrà  in  uno  stabilimento 
centrale. 

YIII.  Le  spese  di  questi  stabilimenti  per  la  distribuzione  del  latte 
per  i  bambini  devono  essere  sostenute  dalla  comunità  :  i  più  abbienti 
pagheranno  più,  i  meno  abbienti  meno;  peri  poveri  pagherà  il  Comune. 

Prescindendo  dalla  diminuita  mortalità,  le  spese  saranno  larga- 
mente compensate  dal  fatto  che  in  tal  modo  si  alleverà  una  genera- 
zione più  sana  e  più  robusta,  la  quale  in  seguito  sarà  di  minor  peso 
alla  comunità. 

IX.  Per  principio,  sono  da  riprovare  tutti  i  preparali  che  hanno 
per  iscopo  di  assicurare  la  conservazione  del  latte  per  un  tempo  al- 
quanto lungo.  Il  latte  e  le  miscele  nutritive  che  con  esso  si  preparano 
vanno  consumati  al  più  tardi  SO  ore  dopo  la  mungitura. 

X.  Gli  unici  mezzi  per  conservare  il  latte  per  30  ore  sono  il  freddo 
0  il  riscaldamento  ottenuto  col  cuocerlo  nelle  bottiglie  stesse  in  cui  deve 
venire  distribuito  a  porzioni.  Quanto  minore  è  il  numero  dei  germi 
che  entrano  nel  latte,  tanto  più  facile  è  la  sua  conservazione  durante 
il  tempo  indicato.  L'asepsi  è  migliore  dell'  antisepsi.  Bisogna  anche 
considerare  l'eventualità  di  dover  distribuire  il  latte  allo  stato  grezzo, 
cosi  come  viene  ricavato  con  la  mungitura. 

XI.  Allo  stato  attuale  della  scienza  non  esistono  mezzi  sicuri  e 
innocui  per  conservare  il  latte  chimicamente.  La  proposta  del  Behring, 
in  seguito  a  considerazioni  puramente  teoriche,  di  aggiungere  al  latte 
la  formaldeide,  dev'essere  respinta  perchè  dannosa. 

XII.  La  questione  del  latte  destinato  all'allevamento  dei  bambini 
è  in  prima  linea  di  competenza  del  pediatra,  giacché  è  una  questione 
eminentemente  pratica  e  richiede  cognizioni  ed  esperienza  pratica  nel 
campo  della  medicina  infantile.  La  collaborazione  dell'igienista  è  desi- 
derabile e  giovevole,  purché  egli  non  pretenda  di  uscire  dal  campo 
sicuro  dell'esperienza  del  medico  e  di  questa  tenga  il  dovuto  conto. 
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Prof.  Seipfebt. 

I.  Primo  requisito  di  un  latte  igienicamente  ineccepibile,  corri- 
spondente appieno  alle  esigenze  della  terapeutica  dell'infanzia,  ò  que- 
sto :  che,  cosi  nel  mungere  il  latte  dalle  vacche,  come  nel  ùistribnirlo 
ai  consumatori,  si  conservi  intatto  pi&  che  sia  possibile  il  suo  stato 
naturale,  cosi  dal  punto  di  vista  chimico  come  dal  punto  di  vista  fi- 
sico e  fisiologico. 

II.  Le  preparazioni  le  quali  mirano  a  dare  al  latte  animale  una 
composizione  chimica  tale  da  renderlo  simile  o  eguale  al  latte  di  donna, 
non  sono  ammissibili  e  non  possono  essere  considerate  come  rispon- 
denti allo  scopo,  se  non  quando,  nella  loro  elaborazione  tecnica,  ri- 
manga conservato  lo  stato  naturale  del  latte  anche  nel  rispetto  fisio- 
logico. 

III.  Alla  conservazione  delle  qualità  naturali  chimiche  e  fisiologi- 
che del  latte  si  oppongono  le  difficoltà  del  trasporto,  che  spesso  ri- 
chiede un  tempo  alquanto  lungo,  e  della  sua  conservazione  in  casa  del 
consumatore;  il  latte  ottenuto  e  trasportato  nel  modo  attualmente  in 
uso  è  soggetto  all'invasione  dei  batteri  ed  alle  modificazioni  chimiche 
che  questa  invasione  determina  tanto  più  presto,  quanto  più  alta  è  la 
temperatura  dell'aria.  I  mezzi  ai  quali  attualmente  si  ricorre  per  im- 
pedire tale  modificazione,  uccidendo  i  germi  presentano  questo  incon- 
veniente fondamentale  e  tecnicamente  inevitabile:  che  con  la  decom- 
posizione chimica  da  essi  operata,  o  distruggono  le  qualità  chimiche 
e  fisiologiche  naturali  del  latte  (col  far  coagulare  l'elemento  albumi- 
noide  naturale  in  esso  contenuto,  o  col  far  trasformare  questo  ele- 
mento in  albuminato  alcaloide,  nonché  scomponendo  gli  elementi  con- 
tenenti il  fosforo,  quali  la  lecitina  ed  il  nuoleon),  e  ne  attenuano  o  ne 
distruggono  le  qualità  fisiologiche  primitive  (con  l'alterazione  fisica 
dell'elemento  albuminoide). 

IV.  L'alterazione  dello  stato  naturale  del  latte  non  può  essere  evi- 
tata se  non  col  regolare  la  produzione  e  il  trasporto  del  medesimo, 
non  già  sui  principi  dell'antisepsi,  beasi  su  quelli  dell'asepsi.  Un  si 
stema  che  basti  a  questo  scopo  dev'essere  messo  in  opera  anzitutto  e 
direttamente  sul  luogo  di  produzione,  adottandolo  in  tutti  i  particolari 
alle  condizioni  peculiari  dell'industria  agricola  locale.  Le  basi  fonda- 
mentali di  un  sistema  siffatto  devono  essere  le  seguenti:  1.  Massima 
diminuzione  tecnicamente  possibile  dell'infezione  primaria  del  latte  al- 
l'atto di  mungerlo  ;  2.  Evitare  ogni  ulteriore  infezione  per  contatto 
durante  la  ripartizione  del  latte  appena  munto  nelle  singole  porzioni 
0  razioni  ;  3.  Sfruttare  le  proprietà  battericide  che  ha  l'albumina  del 
latte  allo  stato  chimico  e  fisiologico  naturale,  col  conservare  conve- 
nientemente il  latte  dopo  travasato. 

Esperimenti  eseguiti  su  larga  scala  hanno  dimostrato  che,   proce- 
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dendo  secondo  i  principi  qui  aopra  indicati,  8i  può  riuscire  a  conser- 
▼are  il  latte  allo  stato  chimico  e  fisiologico  naturale  per  una  darata»  ge- 
neralmente sufficiente  di  8  a  5  giorni^  e  anc^he  più,  senza  domandare 
quanto  a  capacità  tecnica  ed  a  intelligenza  Timpossibile  dal  personale 
incaricato  di  tale  bisogna. 

V.  Finchò  la  lotta  contro  la  tubercolosi  bovina,  secondo  il  siste- 
ma Bang  0  secondo  il  sistema  Behring,  non  venga  estesa  in  misura 
sufficiente  e  con  risultato  non  dubbio  anche  alla  produzione  del  latte 
per  l'allevamento  dei  bambini,  e  finché  non  si  possono  eliminare  con 
piena  sicurezza  le  varie  infezioni  bovine,  sarà  opportuno  —  per  garen- 
tirsi  contro  il  passaggio  diretto  dei  germi  patogeni  dal  corpo  degli  ani- 
mali lattiferi  al  latte  —  introdurre  nella  tecnica  della  produzione  aset- 
tica del  latte  un  procedimento  antisettico  atto  ad  ucccidere  i  germi 
infettivi. 

Tale  procedimento  deve  rispondere  a  tre  quesiti  ; 

1.  Al  latte  non  dev'essere  aggiunto  nessun  elemento  estraneo, 
neppure  se  questo  elemento  fosse  chimicamente  innocuo  ; 

2.  Non  si  deve  sottoporre  il  latte  a  nessuna  manipolazione  fisica 
che  possa  influire  sfavorevolmente  sullo  stato  primitivo  batteriologico  e 
fisiologico  del  latte  stesso; 

3.  Il  proceri imento,  il  quale  deve  avere  effetto  rapido  e  conti- 
nuato, dev'essere  introdotto  nelle  operazioni  necessarie  alla  produzione 
del  latte  in  modo  che  la  preparazione  del  latte  e  la  sua  distribuzione 
ai  consumatori  non  vengano  compiute,  come  presentemente  accade, 
saltuariamente,  bensì  possano  venir  eseguite  in  modo  continuato  e 
senza  importare  a  coloro  che  vi  sono  adibiti  uno  sforzo  di  non  lunga 
durata,  ma  eccessivo.  Per  ottener  tutto  questo,  sembra  che  la  miglior 
cosa  sia  di  ricorrere  alla  forza  battericida  della  luce  ultravioletta,  la 
quale,  per  mezzo  di  apparecchi  adatti,  può  venir  adoperata  ad  illumi- 
nare il  latte  per  breve  tempo,  ma  intensamente. 

VI.  Come  per  qualsiasi  innovazione  tecnica  di  notevole  impor 
tanza,  cosi  anche  per  la  preparazione  asettica  del  latte,  occorre  che  il 
personale  a  ciò  adibito  venga  addestrato  nella  tecnica  delle  operazioni 
necessarie,  non  solo,  ma  venga  anche  iniziato  nella  loro  ragione  scien- 
tifica e  nei  fatti  batteriologici  e  fisiologici  che  ne  formano  il  fonda- 
mento. Una  siffatta  preparazione  del  personale,  sopratutto  di  quello 
che  sovrintende  alle  accennate  operazioni,  si  può  ottenere  senza  gran- 
de difficoltà  organizzando  un  corso  di  lezioni  non  troppo  lungo  (da  3 
a  4  settioiane  circa)  ;  il  quale,  oltre  al  procurare  a  quel  personale  la 
necessaria  preparazione  tecnica,  gli  infonderebbe  il  sentimento  della 
importanza  del  suo  ufficio  e  dei  suoi  doveri  verso  la  comunità. 

VII.  In  tal  modo  si  riuscirebbe  ad  aumentare  l'efficacia  del  con- 
trollo pubblico  e  quel  che  sopratutto  importa,  si  darebbe  a  questo 
controllo  un  nuovo  indirizzo. 
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Presentemente  il  controllo  si  limita  a  determinare  la  quantità  di 
grasso,  ed  al  massimo,  ed  in  casi  eccezionali  la  quantità  di  sudiciume 
contenuta  nel  latte. 

Ripetutamente  è  stata  fatta  la  proposta  di  affidare  l'incarico  del- 
l'ispesione  del  latte  ad  una  commissione  composta  di  un  medico,  di  un 
agronomo  e  di  un  chimico,  ma  una  commissione  siffatta  non  raggiun- 
gerebbe l'intento  di  ottenere  una  ispezione  ampia  e  profonda;  anzi  in 
molti  casi  potrebbe  riuscire  molesta,  come  accade  di  tanti  altri  con- 
trolli simili.  Dando  ai  produttori  di  latte  una  buona  preparazione  e 
consultazione  tecnica,  essi  diventerebbero  meno  restii  ad  accettare  il 
controllo  cosi  suHa  produzione  come  sul  trasporto;  cosi  la  necessità 
di  tale  controllo  verrebbe  fatta  comprendere  anche  alla  massa  del  po- 
polo, sicché  finalmente,  sotto  la  spinta  della  pubblica  opinione,  i  più 
zelanti  fra  i  produttori  di  latte  ricercherebbero  essi  stessi  l'ispezione 
e  la  consultazione  ufficiale. 

Vili.  Quest'  opera  d' ispezione  e  di  consultazione  spetta  non  già 
alla  polizia  sanitaria  non  ai  chimici  né  agi'  igienisti,  bensì  unicamente 
ed  esclusivamente  a  medici  che  si  sono  dedicati  in  modo  speciale  allo 
studio  della  fisiologia  infantile  e  dell'allevamento  dei  bambini,  e  che 
siano  forniti  di  pratica  esperienza  :  questi  medici  devono  esser  messi 
in  grado  di  fare  ampie  e  continuate  osservazioni  intorno  ai  risultati 
che  si  ottengono  con  le  varie  sorta  di  latte  controllato,  in  ospedali 
infantili,  brefotrofi  ed  in  asili  simili. 

IX.  Siccome  da  una  parte  non  si  può  sperare  che  le  autorità  sa- 
nitarie superiori,  quelle  dello  stato,  vogliano  approfondire  lo  studio 
della  quistione  dell'allattamento  e  della  mortalità  dei  bambini  e  pren- 
dere un'iniziativa  che  sia  feconda  di  sufficienti  provvedimenti;  e  sic- 
coìne  d'altra  parte  è  evidente  la  necessità  di  procurare  anche  alla  po- 
polazione povera  delle  grandi  città  il  beneficio  del  latte  igienicamente 
ineccepibile,  cosi  uno  dei  problemi  più  urgenti  che  le  autorità  sani- 
tarie comunali  devono  risolvere,  è  quello  di  provvedere  esse  alla  detta 
popolazione,  tale  latte.  Siccome  poi  le  grandi  città  sono  altrettanti 
centri  di  consumo  che  assorbono  la  produzione  di  estesi  distretti  ru- 
rali, i  quali  sono  economicamente  interessati  alla  produzione  del  latte, 
cosi  i  provvedimenti  presi  nelle  città  eserciterebbero  probabilmente 
una  benefica  azione  anche  sulla  campagna  in  quanto  si  riferisce  al  mi- 
glioramento della  nutrizione  dei  bambini,  alla  diminuzione  della  mor- 
talità infantile  ed  in  generale  al  miglioramento  della  razza. 

X.  Come  tutte  le  questioni  attinenti  alla  salute  pubblica,  cosi  an- 
che quella  del  latte  per  l'allevamento  dei  bambini  non  è  soltanto  una 
questione  di  organizzazione  bensì  molto  più  una  questione  finanziaria. 
Anche  da  questo  punto  di  vista,  il  provvedere  la  popolazione  di  un 
latte  rispondente  alle  prescrizioni  dell'igiene  è  compito  dell'Ammini- 
strazione comunale   come  lo    sono  il  provvedere  la  città  d'acqua,  di 
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luce,  di  asHistenza  agli  ammalati.  Molte  grandi  città  in  conseguenza 
della  questiono  fondiaria  da  esse  adottata,  e  per  provvedere  all'assi- 
stenza  degli  orfani  e  delle  vedove  si  trovano  in  possesso  di  terreni, 
che  nella  maggior  parte  dei  casi  vengono  affittati  a  coltivatori  privati. 
Ora  non  sarebbe  difficile  valersi  di  alcuni  di  questi  terreni  per  la  pro- 
duzione tecnicamente  ed  economicamente  razionale  di  buon  latte  per 
bambini,  da  fornire  alle  classi  povere  della  popolazione  delle  grandi 
città,  impiantandovi  delle  fattorie  che  da  una  parte  potrebbero  diven- 
tare degli  stabilimenci  da  servire  di  modello  ai  produttori  di  latte  dei 
dintorni,  dall'altra,  senza  danneggiare  la  produzione  privata,  potreb- 
bero fornire  il  latte  alle  classi  meno  abbienti,  non  gratuitamente  in 
forma  di  elemosina,  il  che  avvilisce  e  guasta  il  carattere  del  popolo, 
bensì  ad  un  prezzo  molto  basso.  In  tal  modo  i  figli  del  popolo  non 
ricadrebbero  poi»  con  spesa  molto  più  onerosa,  a  carico  dell'ammini- 
strazione comunale,  quando,  in  conseguenza  di  un  insufficiente  allat- 
tamento si  ammalano  di  rachitide,  di  scrofola,  di  tubercolosi. 

XI.  Se,  finalmente,  avessero  a  riuscire  i  tentativi  che  si  stanno 
facendo  di  valersi  del  latte  ottenuto  da  vacche  immunizzate,  nella 
lotta  contro  alcune  malattie  che  fanno  strage  in  mezzo  al  popolo, 
e  specialmente  contro  la  tubercolosi,  i  vantaggi  derivanti  dalla  pre- 
parazione asettica  del  latte  e  dal  controllo  efficace  di  questa  prepa- 
razione acquisterebbero  una  molto  maggiore  importanza  economica  ed 
umanitaria.  L.  G. 
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V.  CONGRESSO  PEDIATRICO  NAZIONALE 

Eoma,  28-31  ottobre  11)04 


Egregio  Collega^ 

In  esecuzione  del  mandato  affidatoci  dalla  Presidenza  della  no- 
stra Società,  come  dalla  circolare  dalla  medesima  diramata  nel 
marzo  decorso,  ci  facciamo  il  dovere  di  rendere  noto  come  la  data 
del  V  Congresso  Pediatrico  Italiano  sìa  stata  fissata  nei  giorni 
2831  ottobre  prossimo.  Le  seduto  del  Congresso  si  terranno,  per 
gentile  concessione  deirill.mo  sig.  Rettore,  nei  locali  della  R,  Uni- 
versità.  La  seduta   inaugurale  avrà  luogo  la  mattina  del  28  alle 
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ore  9;  e  teniamo  gentile  affidamento  che,  ove  gravi  ragioni  non  lo 
impeiJiscano,  essa  sarà  resa  più  solenne  dall'intervento  di  S.  E.  il 
Ministro  della  P.  I.  il  quale  intende  con  ciò  darci  una  prova  della 
importanza  in  cui  tiene  la  nostra  specialità  e  dell'interesse  che 
esso  prende  al  suo  progresso. 

Ricordiamo  che  gli  argomenti  che  verranno,  prima  d'altri, 
svolti  e  discussi  riguardano  :  1.  La  tubercolosi  infantile  ;  2.  Le 
anemie  nei  bambini.  Per  il  primo  saranno  relatori  il  prof.  F.  Va- 
iJiGUSSA  (Roma)  ed  il  dott.  D.  Pacchioni  (Firenze)  che  sostituirà 
il  prof.  C.  CoMBA  impeditone  da  grave  lutto  domestico.  Sul  secondo 
argomento  riferiranno  i  proff.  R.  Jemma  (Genova)  e  6.  A.  Petrone 
(Napoli).  Aggiungiamo  in  fondo  i  titoli  delle  comunicazioni  finora 
pervenuti  al  Comitato  oi*dinatore:  abbiamo  creduto  utile  di  rag- 
grupparli a  seconda  delle  loro  affinità,  perchè  tutti  coloro  che  vo- 
lessero prendere  parte  alle  discussioni,  si  orizzontino  più  rapida- 
mente in  ragione  del  materiale  di  studio  già  approntato.  Interes- 
siamo tutti  coloro  che  ancora  non  lo  hanno  fatto,  ad  inviarci  al 
più  presto  i  titoli  delle  loro  comunicazioni,  che  verranno,  prima 
deirepoca  del  congresso,  pubblicati  in  apposito  supplemento. 

Possono  prendere  parte  attiva  al  Congresso  tutti  i  medici,  an- 
che non  iscritti  alla  Società,  avere  il  volume  degli  Atti,  godere 
delle  riduzioni  ferroviarie,  ecc.,  purché  parlino  su  argomenti  di 
indole  pediatrica,  e  si  assoggettino  ad  una  tassa  d'iscrizione  di 
L.  lo.  I  membri  della  società  devono  solamente  essere  in  regola 
colle  contribuzioni  annuali.  A  tutti  i  soci  ed  a  tutti  gli  inscritti 
verranno  in  tempo  opportuno  spedite  le  tessere  provvisorie,  e  le 
carte,  per  fruire  dei  ribassi  accordati  dalle  Società  Ferroviarie  e 
di  Navigazione,  ecc.  Preghiamo  a  questo  proposito  tutti  a  volerci 
al  più  presto  indicare  il  loro  preciso  indirizzo,  in  specie  i  nuovi 
iscritti  e  quelli  che  negli  ultimi  anni  avessero  cambiato  il  loro 
domicilio,  perchè  non  avvengano  disguidi  o  smarrimenti.  Intanto 
il  Comitato  ordinatore  si  occupa  altresì  di  talune  pratiche  che  val- 
gano a  rendere  ai  nostri  ospiti  il  più  che  sarà  possibile  utile  ed 
aggradevole  il  loro  soggiorno  in  Roma. 

Nutriamo  fiducia  che  i  Pediatri  Italiani  anche  questa  volta  ri- 
sponderanno con  entusiasmo  all'appello  che  loro  fa  la  Presidenza 
della  nostra  Società,  e  che,  sia  per  il  numero  degli  intervenuti,  sia 
per  r  importanza  dei  lavori  originali,  sia  per  la  profondità  delle 
discussioni  a  cui  i  medesimi  daranno  luogo,  questo  V  Congi*esso 
non  smentisca  la  fama  che  nei  passati  Congressi  la  Pediatria  Ita- 
liana ha  acquistato  innanzi  al  mondo  scientifico,  e  che  in  esso  ap- 
paia sempre  più  luminosa  la  traccia  che  i  nostri  studii  imprimono 
nella  via  del  progresso  che  in  questi  ultimi  tempi  la  nostra  spe- 
cialità ha  mostrato  di  raggiungere. 
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Tutto  ciò  che  riguarda  il  Congresso  dovrà  essere  indirizzato 
al  Presidente  del  Comitato  Ordinatore  in  Piazza  Borghese,  91  — 
Koma. 

//  Comitato  Ordinatore: 

Prof.  Luigi  Concetti,  Presidente 
Prof.  Francesco  Valaqussa,  Segretario 
Dott.  Filippo  Pagliari,  Economo-Cassiere 


RELAZIONI 


1.  8alla  tabercolosi  Infantile. 

Prof.  Fr.  Valagussa  (Roma).  —  Etiologia  e  patogenesi, 
Dott.  D.  Pacchioni  (Firenze).  —  Diagnostica. 

1t.  trulle  anemie  nei  bambini. 

Pror.  G.  A.   Petrone  (Napoli).   —   Etiologia,   patogenesi, 

anatomia  patologica,  Cìnatologia. 
Pwf.  R.  Jemma  (Genova).  —  Sintomatologia  e  cura. 


COMUNICAZIONI 

(2*^  BLUNCO) 

Berghinz  prof.  G.  (Udine).  —  Un  caso  di  alcoolismo  cronico 
in  un  bambino  con  lesioni  prevalentemente  renali. 

Berti  prof.  Giovanni  (Bologna).  —  Contributo  all'atonia  mu- 
scolaro  congenita  di  Oppenheim. 

Bocca  dott.  Italo  (Genova  C.  P.).  —  Corpo  estraneo  nelle  vie 
aeree:  tracheotomia,  guarigione. 

BoRELLi  dott.  Giacomo  (Genova  C.  P.).  —  Studio  clinico  e  bat- 
teriologico in  alcune  infezioni  generali  da  piogeni  nei  bambini. 

Codivilla  prof.  A.  vBologna).  —  Sulla  profilassi  delle  defor- 
mità rachitiche. 

CuooHi  Costantini  dott.  Ferruccio  (Cavriana  di  Mantova).  — 
Rachitismo  e  nucleino-terapia. 

CuoMO  dott.  A.  (Napoli).  —  Storia  di  un  fanciullo  sonnambulo. 

De  Marchi  dott.  Enrico  (Genova  C.  P.).  Contributo  allo  studio 
dell'anemia  splenica  nei  bambini. 
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File  Bonazzoijl  dott.  Alfredo  (Milano).  —  Le  paralisi  spinali 
transitorie  a  forma  epidemica  nelle  afTezioni  gastriche  febbrili  dei 
bambini. 

—  Sulle  denunzie  delle  cause  di  morte  negli  ambulatori  in- 
fantili. 

Giordani  dott.  Luigi  (Roma  C.  P.).  —  Ricerche  ematologiche 
sulle  anemie  infantili. 

Jemma  prof.  Rocco  e  dott.  Lavaggi  (Genova  C.  P.).  —  Ricer- 
che sperimentali  sulla  trasmissione  della  tubercolosi  per  mezzo 
del  latte. 

Jbmma  prof.  Rocco  (Genova  C.  P.).  —  Ricerca  del  bacillo  tu- 
bercolare nel  sangue  circolante  dei  bambini  tubercolosi. 

—  Sulla  immunizzazione  tubercolare  per  mezzo  del  latte  di 
vacche  immunizzate. 

Lanza  dott.  Giuseppe  (Genova  C.  P.).  -—  Importanza  dello  stu- 
dio delle  cellule  eosinofìle  nella  tubercolosi  dei  bambini. 

—  Ricerche  batteriologiche  in  un  caso  di  corea  reumatica. 

—  e  Alfonso  dott.  Lionello  (Genova  G.  P.).  —  Sulla  distru- 
zione dei  bacilli  tubercolari  nel  latte  pasteurizzato  in  rapporto 
alla  questione  del  l'allattamento  artificiale. 

Magrassi  doti  A.  (Brescia).  ~  La  cura  radicale  nelle  ernie 
inguinali  nei  bambini. 

—  Uno  strano  caso  di  rottura  delTuretra  in  seguito  a  colpo 
di  tosse  in  un  bambino  di  3  anni. 

Mensi  prof.  E.  (Torino).  Contributo  alle  infezioni  emorragi- 
che dei  neonati. 

—  Il  pancreas  nelle  infezioni  dei  lattanti. 

—  Le   iniezioni  di   siero  artificiale  nella  terapeutica  infantile. 

—  Sulla  tubercolosi  nei  primi  mesi  della  vita. 

—  Sul  potere  emolitico  del  sangue  nei  neonati  snni  ed  itterici. 

NiGRis  dott.  Guido  (Trieste  —  C.  P.  di  Graz).  —  Rapporti  sta- 
tistici tra  Tallattamento  materno  ed  artificiale,  in  base  al  mate- 
riale clinico  dell'ultimo  ventennio. 

Perrando  dott.  Iacopo  (Genova).  —  Cisti  sieroso  del  grande 
omento. 

—  Risultati  deir  omento-fissazione  nella  cirrosi  epato-cardiaca 
dei  bambini. 

—  Il  lavoro  chirurgico  nell'Ospedale  S.  Filippo  dalla  sua  aper- 
tura (marzo  1888)  a  tutto  il  1903. 

Putti  dott.  Vittorio  (Bologna).  —  Sul  trattamento  delle  spon- 
diliti. 

Sorgente  dott.  P.  (Roma).  —  Cistite  da  Bacterium  coli  in  una 
bambina  di  28  mesi. 

—  La  spedalità  infantile  in  Roma. 
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Sorgente  doti.  P.  (Roma).  —  Sulla  etiologia  di  tre  casi  di  idro- 
cefalo cronico. 

—  Ulteriori  studi  sul  meningococco. 

—  Sopra  due  casi  di  menint^ite  meningococcica  a  decorso  lento. 
Tanturri  dott.  Domenico  (Napoli).  —  Su  alcuni  sintomi    delle 

vegetazioni  adenoide^  nei  lattanti. 

Valvassori  dott.  Piero  (Bologna).  —  L'eteronarcosi  nei  bambini. 
Villa  prof.  Alfredo  (Genova).  —  L'albuminuria  nella  difterite. 

—  Sopra  un  caso  di  amiloidasi. 

—  L*emo  antitossina  nella  terapia  infantile. 

—  Contributo  alla  terapia  per  la  via  della  rachide. 


NOTIZIE  VARIE 


Il  2o  Congresso  internazionale  dell'industria  del  latte  avrà  luogo  a  Parigi 
nel  1905  sotto  il  patronato  del  Ministero  d'Agricoltura,  promosso  dal  Co- 
mitato Francese  della  Federazione  dell'i ndustria  ^lattiera.  Alcune  sezioni 
si  occuperanno  specialmente  dell'igiene  di  tale  industria,  della  chimica  del 
latte  ecc.  Speriamo  che  l'Italia  non  mancherà  di  esservi  rappresentata, 
perchè  anche  da  noi  la  produzione  del  latte  possa  essere  avviata  su  siste- 
mi più  razionali  e  più  proficui  di  quello  che  non  lo  sia  fino  ad  ora.  £  un 
argomento  che  interessa  troppo  noi  pediatri,  perchè  anche  da  parte  nostra 
non  si  procuri  di  stimolare  chi  potrebbe  occuparsi  della  cosa  e  divenire 
cosi  nostro  alleato  nella  lotta  contro  l'enorme  mortalità  in&ntile. 


Il  prof.  Baxzynski  professore  straordinario  di  Pediatria  all'Università 
di  Cracovia  passa  nella  stessa  qualità  in  quella  di  Lemberg. 

Il  dott.  Soetbeer  è  nominato  libero  docente  di  pediatria  all'Università 
di  Greiswald. 

Il  dott.  W,  StòlùmeTy  privato  docente  alla  facoltà  Medica  di  Berlino  è 
nominato  professore  straordinario  di  Pediatria  in  quella  di  Halle. 

Ài  dott.  Julius  Erò.ss  privato  docente  di  Pediatria  nella  Università  dì 
Budapest  è  stato  conferito  il  titolo  di  professore  straordinario. 

Al  Ch.  Prof.  /.  Bòchay  Direttore  della  Clinica  pediatrica  di  Budapest 
è  stato  conferito  il  titolo  di  consigliere  aulico.  Congratulazioni  vivissime 
ali'  illastre  amico  e  collega. 


Apprendiamo  con  piacere  che  S.  E.  il  Ministro  della  P.  I.  ha  dato  di- 
sposizioni per  la  sollecita  costruzione  a  Napoli  dei  nuovi  locali  fra  cui  do- 
vrà trovar  posto  anche  la  Clinica  Pediatrica.  Questi  nuovi  locali  sorgeranno 
nella  zona  S.  Aniello.  Era  tempo  che  la  Clinica  Pediatrica  di  Napoli  aspet 
tava  la  sua  degna  sistemazione,  e  siamo  lieti  che  S.  £.  il  Ministro  abbia 
finalmente  provveduto  a  questo  doveroso  atto  di  giustizia. 


Pkof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  1904.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 
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MEMORIE    ORIGINALI 


XXVIII. 

Clinica  Pediatrica  della  R«  Università  di  Roma 
diretta  dal  Prof.  Comobtti 


Sullo  spasmo  della  glottide  nella  intubazione 

per  il 
Doti.  A.ntonino  Xjokigo 

Assistente  nella  Clinica  —  Aiuto  medico  negli  Ospedali 


La  gravezza  di  tale  incidente  e  dall'altro  lato  il  contegno 
degli  autori  di  trattati  o  di  statìstiche  i  quali  o  ne  parlano  come 
di  un  fatto  eccezionale  o  facilmente  sìncerabile  con  semplici  ma- 
novre,  o  infine  danno  a  divedere  che  quando  con  queste  non  si 
riesce  a  vincere  l'ostacolo,  bisogna  quasi  considerare  come  spac- 
ciato il  bambino  non  potendo  la  tracheotomia  sortire  effetti  mi- 
gliori della  intubazione,  questi  motivi  mi  spinsero  a  comunicare 
alcuni  casi  che  con  siffatte  vedute  non  stanno  pienamente  in  ar- 
monia. 

Caso  I.  —  D.  R.  Dante  di  anni  2  veniva  accolto  in  clinica  per  ditte- 
rite  laringea  il  12  febbraio  1902. 

Il  bambino  era  in  seconda  giornata  di   malattia  :    presentava   inspira 
zione  a  sega,  forte  rientramento  del  giugulo  e  dell'epigastrio,  cianosi,  tosse 
abbai  ante,  voce  e  pianto  afoni,  polso  ancora  discretamente  valido,  regolare 
ma  frequente. 

Viene  intubato  d'urgenza  (tubo  O'Dwyer  n.  2),  gli  si  iniettano  2000 
XJ.  I.  di  siero  antidifterico  (Pasteur),  dell'olio  canforato,  e  si  sottopone  a 
inalazione  di  vapore  d'acqua  calda. 

L'indomani  (13  febbraio)  le  condizioni  generali  sono  soddisfacentissime, 
■   pratica  una  seconda  iniezione  di  siero  antidifterico  (U.  I.  2000).  Estuba- 
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zìone  spontanea  con  deglatizione  del  tubo  alle  ore  12,  reìntubazione  d'ar- 
genza  alle  ore  18. 

15  febbraio.  Condizioni  generali  ottime  :  si  tenta  l*estubazione  (enu- 
cleazione), ma  dopo  pochi  secondi  ricomincia  la  stenosi  gravissima  e  si 
deve  reìntubarlo;  si  riesce  al  primo  tentativo  senza  incontrare  alcuna 
resistenza. 

Nella  notte  (ore  2  del  16)  il  bambino  si  estuba  spontaneamente  e  cade 
subito  in  uno  stato  di  grave  asfissia. 

Accorro  subito,  ma  qualunque  tentativo  d' intubazione  riesce  vano  :  il 
tubo  penetra  per  circa  V4  della  sua  lunghezza  e  non  progredisce  oltre:  il 
bambino  è  completamente  apnoico,  il  polso  appena  percettibile  frequente 
irregolarissimo.  Vengono  praticate  iniezioni  eccitanti  fetore,  canfora)  e  la 
respirazione  artificiale,  ma  la  glottide  rimane  ostinatamente  chiusa  e  nes- 
sun rumore  da  l'indizio  che  dell'aria  passi  a  traverso  la  medesima.  Nel- 
l'impossibilità di  eseguire  la  tracheotomia  e  vedendo  disperate  le  condi- 
zioni del  piccolo  paziente  alle  manovre  dolci  cui  mi  ero  attenuto  in  prin- 
cipio, sostituisco  una  maggiore  energia  nello  spingere  il  tubo;  cambio 
questo,  sostituendolo  con  altri  di  calibro  inferiore,  ma  qualsiasi  tentativo 
riesce  vano  ed  il  bambino  soccombe  in  pochi  minuti. 

Disgraziatamente  non  ci  fu  consentita  l'autopsia. 

Gaso  II.  —  Il  bambino  fu  accolto  in  stato  di  stenosi  abbastanza  grave 
che  in  modo  brusco  aggra vessi  notevolmente,  sicché  dopo  circa  10  minati 
dall'accettazione  si  dovette  ricorrere  all'intubazione  di  urgenza.  Il  prof.  Va- 
lagussa  provò  2  o  3  volte  ad  introdurre  il  tubo,  ma  con  risultato  nega- 
tivo urtando  tutte  le  volte  in  un  ostacolo  insormontabile.  Essendosi  sem- 
pre più  aggravate  le  condizioni  del  bambino  si  ricorse  subito  alla  tracheo- 
tomia, ma  appena  incisi  ì  comuni  tegumenti,  il  bambino  spirava. 

L'autopsia  non  rivelò  altro  che  una  grave  difterite  del  laringe. 

Anche  in  questo  caso  Tintuba/àone  evidentemente  fu  resa  impossibile 
dallo  spasmo  glottico. 

Caso  III.  —  Fernando  Se.  di  anni  3  entra  nel  reparto  difterici  con  i 
segni  di  stenosi  laringea  di  media  gravezza. 

I  suoi  genitori,  il  padre  specialmente,  non  rifuggono  dall'abuso  del 
vino.  Il  bambino  spesso  è  andato  soggetto  a  laringiti  guarite  senza  cura 
alcuna. 

Si  è  ammalato  da  due  giorni  con  respiro  rumoroso,  tosse  abbaiante  e 
modica  febbre;  quando  viene  alla  nostra  osservazione  (16  aprile  1908)  ol- 
tre i  fatti  suddetti  notansi  scarsi  rantoli  su  tutto  l'ambito  polmonare. 
Siero  antidifterico  2000  U.  I. 

17  aprile  1908.  Stenosi  aumentata  che  si  fa  gravissima  e  ad  accessi 
in  serata  con  aggravamento  dello  stato  generale,  contrazioni  cloniche 
specialmente  dei  muscoli  mimici  e  degli  arti  superiori  :  iniezioni  ecci- 
tanti 0  di  siero  antidifterico  (altre  8000  U.  I.). 

18  aprile  1908.  Alle  7  del  mattino  intubazione  :  il  tubo  penetra  senza 
nessuna  difficoltà,  ma  il  bambino  risente  poco  beneficio  dall'intubazione: 
persiste  sebbene  in  grado  minore  il  rien tramento  del  giugulo  e  la  cianosi, 
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che  scompare  solo  dopo  generose  inalazioni  di  ossigono  (stenosi  bassa). 
Alle  ore  12  lo  stato  del  bambino  è  gravissimo  :  fugaci  accessi  eclamptici 
si  saccedono  a  brevi  intervalli,  e  l' intensa  cianosi  e  l'aumentato  rientra- 
mento  del  gingulo  consigliano  a  rimuovere  il  tubo,  dopo  di  che  migliora 
alquanto  il  respiro  e  Tossigenazione  del  sangue,  ma  persiste  lo  stato  gra* 
vìssimo,  con  polso  piccolo  filiforme,  intensa  dispnea  e  poUpnea  ed  -eclamp- 
sia. Alle  ore  14  si  ripete  intensa  la  stenosi  laringea  che  richiede  d'  ur- 
genza una  nuova  intubazione.  Il  tubo  penetra  per  ^\^  della  sua  lunghezza 
in  laringe,  però  malgrado  tutti  i  metodi  suggeriti  dai  varii  autori,  si  ar- 
resta né  è  possibile  procedere  oltre. 

Edotto  dai  casi  antecedenti  desisto  da  ogni  ulteriore  tentativo  di  in- 
tubazione e  si  procede  alla  tracheotomia  ohe  fu  eseguita  com'  è  agevole 
intendere  in  condizioni  gravissime  :  il  bambino  asfittico,  in  preda  a 
continuati  accessi  eclamptici  compieva  dei  rari  atti  inspiratori  (3  4  al  mi- 
nato) durante  i  quali  solo  una  piccola  quantità  d'ossigeno  poteva  attra- 
versare la  glottide  spasticamente  ristretta  ;  il  polso  piccolo,  sfuggevole, 
irregolare,  solo  mediante  generose  iniezioni  di  cardiocinetici  potè  esser 
tenuto  su  fino  all'introduzione  della  canula,  dopo  di  che  si  ebbe  un  sen- 
sibile miglioramento  nelle  condizioni  generali  che  persistette  nei  giorni 
successivi,  non  ostante  lo  sviluppo  di  una  bronco  polmoni  te  che  anch'essa 
fini  per  guarire,  ed  il  6  maggio  potè  levarsi  senza  inconvenienti  la  ca- 
nula. Alla  chiusura  della  ferita  tracheale  seguirono  accessi  notturni  di 
stenosi  laringea  dei  quali  taluno  abbastanza  grave  ma  che  non  richiesero 
alcan  intervento,  finirono  lentamente  col  dileguarsi  ed  il  28  maggio  il  bam- 
bino veniva  dimesso  in  condizioni  soddisfacenti. 

Caso  IV.  —  G-.  Armando  di  anni  7  fu  ricevuto  in  clinica  per  stenosi 
laringea  di  natura  difterica. 

È  ammalato  solo  da  un  giorno  (15  dicembre  1908)  con  tosse  abbaiante, 
respiro  rumoroso  e  raucedine. 

Aggravatasi  la  stenosi,  quattro  ore  dopo  il  suo  ingresso  procedetti 
all'intubazione  (tubo  di  O'Dwyer). 

Non  starò  a  riferire  sulle  varie  intubazioni  eseguite  in  questo  sog- 
getto, in  cui  non  ostante  il  miglioramento  notevole  delle  condizioni  gene- 
rali e  la  scomparsa  della  febbre  che  seguirono  alla  sieroterapia  (5000  U.  I.) 
quasi  invariata  si  mantenne  la  stenosi  laringea  per  cui  dovettero  prati- 
carsi ben  11  intubazioni  dal  16  al  25  dicembre  in  cui  fu  tracheotomizzato. 
Durante  tutto  questo  tempo  il  tubo  fu  tenuto  in  laringe  in  complesso  per 
circa  210  ore.  Contrariamente  a  quanto  suole  avvenire  normalmente,  gli 
intervalli  tra  un'estubazione  e  l' intubazione  successiva,  brevissimi  alla 
prima  estubazione  (5'-15'),  si  fecero  più  ampli  nelle  successive  fino  all'  8^, 
per  scomparire  quasi  completamente  nelle  ultime  tre,  in  cui  l'estubazione 
dovette  qaasi  immediatamente  essere  seguita  dall'  intubazione,  non  ostante 
le  generose  somministrazioni  di  bromici  e  cloralio  e  le  frequenti  inalazioni 
di  vapore  caldo  che  il  bambino,  molto  docile,  compieva  cosi  bene  come  un 
adulto. 

Nessun   incidente   potetti    verificare   nelle   prime   8   intubazioni   non 
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ostante  che  parecchie  di  queste  siano  slate  eseguite  in  condizioni  gravis- 
sime: ben  diversamente  procedettero  le  cose  nelle  ultime  tre. 

La  nona  (25  dicembre  1903)  fu  reclamata  da  una  stenosi  sopraggiunta 
quasi  improvvisamente  circa  ancora  dopo  un'antoestubazione  ;  quando  ac- 
corsi ad  intubare  il  bambino,  questi  era  in  condizioni  gravissime,  la  fac- 
cia bluastra  e  gonfia,  gli  occhi  sbarrati,  la  lingua  protrusa  attraverso  e  le 
mascelle  serrate,  il  tronco  e  gli  arti  in  atteggiamento  tetanoide.  Le  con- 
dizioni del  polso  erano  ancora  discrete,  ma  l* insieme  dava  l'immagine  de- 
gli individui  strozzati. 

Aperta  la  bocca,  manovra  cui  si  riusci  solo  sacrificando  qualche  dente 
si  tentò  l'intubazione  ;  ma  come  nei  casi  precedenti  l'estremo  inferiore  del 
tubo  si  arrestò  a  circa  1.5  cm.  dal  bordo  posteriore  del  laringe:   2-S    ten- 
tativi incluso  il  metodo  Martin,  riescirono  vani.  In  questo  brevissimo  lasso 
di  tempo  il  volto  da  cianotico  si  era  ffttto  pallido:  pratico  iniezioni  eccitanti, 
tento  la  respirazione  artificiale  ma  senza    risultato.*  non  si  udiva  il  mini- 
mo sibilo,  cho  potesse  attestare  che  l'aria  penetrasse  attraverso  la  glottide. 
Continuava   ancora  lo  spasmo   tetanoide   generalizzato.   Provo   un'  ultima 
volta  l'intubazione,  ma  questo  tentativo  non  ottiene  risultati  migliori  de 
gli  antecedenti.  Nell'impossibilità  in  cui  mi  trovavo,  per  ragioni  speciali,  di 
procedere  alla  tracheotomia  e  vi^to  il  caso  disperatissimo,  non  mi  restava 
che  tentare  un'ultima  risorsa:  attendere  cioè  che  progredisse  ancora  l' in 
tossicazione  carbonica  e  che  al  periodo  spastico  succedesse  il  periodo   pa 
ralitico  a  tentare  allora  l'introduzione  del  tubo.  Perciò   attesi   ancora  al 
cuni  secondi  e  quando  mi  accorsi  che  il  bambino   entrava   nello  stadio  d 
morte  apparente,  che  al  trisma  suci^edeva  la  mascella  cadente,  che  gli  arti 
cadevano  in  risoluzione  completa,  che  il  riliesso  corneale  era  assente,  e  gli 
sfinteri  rilasciati  (perdita  di  urina  e  feci)  allora    tento   l'introduzione   del 
tubo  che  questa  volta  riesci  facile,  come  in  condizioni  normali.  Una  prolun- 
gata respirazione  artificiale  con  contemporanee  inalazioni  di   ossigeno,    le 
fustigazioni  e  le  senapizzazioni   profuse,  finiscono  col  richiamare  alla  vita 
il  piccolo  infermo.  In  tali  condizioni  prima  che  si  avessero  a  ripetere  i  fatti 
anzidetti,  la  tracheotomia  si  imponeva.  Ed  il  giorno  dopo  tolto  il  tubo  per 
procedere  all'atto  operativo,  il  bambino  respira  discretamente:    però  dopo 
qualche   minuto  che  è  disteso   sul    tavolo   operatorio  si  ripeterono  i  fatti 
della  notte  antecedente,  per  cui  dovetti    intubarlo    nelle   identiche   condi- 
zioni, dovendo  attnndere  cioè  che  sopravvenisse  lo  stadio  di  morte   appa- 
rente per  introdurre  il  tubo.  Come  ciò  non  bastasse,  avendo   avuto   cura 
di  lasciare  il  filo  attaccato  al  tubo  per  poterlo  estrarre  non  appena  incisa 
la  trachea  (essendo  impossibile  eseguire  l'operazione  senza  il  tubo    in    la- 
ringe),  per  sbadataggine   l'infermiera   tirò    il    filo  estubando  il  bambino: 
terza  intubazione  in  condizioni  identiche  alle  due  antecedenti,  esito  anche 
qui  favorevole,  dopo  di  che  procedo  immediatamente  alla  tracheotomia. 

Dell'ulteriore  decorso  della  malattia  mi  limiterò  ad  accennare  quanto 
può  interessare  l'argomento  di  cui  mi  occupo.  La  rimozione  della  canula 
fu  difficilissima:  in  principio  il  semplice  tentativo  di  otturamento  della  me- 
desima (fenestrata)  provo'^ava  apnea  immediata  tanto  da  doversi  immedia- 
tamente desistere.  Più  tardi  (circa  20  giorni  dopo)  il  bambino  resisteva 
qualche  minuto,  durante  il  quale  si  percepiva  la  voce  chiarissima  che  ac- 
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certava  l'integrità  anatomica  del  laringe  ma  poi  seguiva  stenosi  ed  apnea. 
Degno  di  nota  il  fatto  che  in  tal  periodo  di  tempo  Tinfermiera  poteva  no- 
tare che  durante  il  sonno  spesso  la  canula  lentamente  si  otturava  per 
muco  e  catarro  accumulato  e  disseccatosi,  ed  allora  si  sentiva  il  respiro 
laringeo  ed  il  bambino  non  sofiriva  affatto  lino  al  momento  in  cui  si  sve- 
gliava. Qualche  volta  si  provò  a  levar  la  canula:  il  bambino  respirava  bene 
por  qualche  ora  attraverso  l'ampia  apertura  tracheale,  poi  questa  gradata- 
mente come  sotto  l'influenza  di  uno  sfintere  progressivamente  contraentesi 
si  restringeva  fino  ad  obbliterarsi  completamente:  allora  respirava  ancora 
un  poco  attraverso  il  laringe  ma  piano  piano  anche  questo  si  stenosava 
spasticamente  e  bisognava  intervenire  subito.  L'intubazione  provata  in 
tale  circostanza  riusci  sempre  impossibile  anche  con  tubi  molto  più  pìc- 
coli (N.  1,  2  0*Dwyer)  di  quello  confacente  all'età  del  bambino  e  si  do- 
vette rimetter  la  canula. 

In  tale  manovra  si  sentiva  un'enorme  resistenza  a  penetrare  attra- 
verso l'antica  apertura,  e  solo  ricorrendo  alla  pinza  dilatatrice  di  Laborde 
ed  impiegando  una  considerevole  forza  nel  divaricarne  le  branche  ci  si 
ri  esci  va. 

Di  questi  tentativi  ne  furono  fatti  8  tutti  con  uguale  risultato;  nume- 
rosissimi furono  poi  i  tentativi  di  otturamento  della  canula,  la  quale  solo 
due  mesi  dopo  la  tracheotomia  potè  essere  tolta. 

Il  bambino  respirò  bene  per  circa  8  giorni  poi  senza  causa  apprezza- 
bile cominciarono  a  nianiiestarsi  nuovamente  segni  di  stenosi  laringea  che 
crebbero  grado  a  grado  fino  a  farsi  gravissimi  20  giorni  dopo  il  decanu- 
lamento,  quando  la  ferita  della  tracheotomia  era  completamente  cicatriz- 
zata. Si  provò  anche  questa  volta  l'intubazione  con  esito  negativo;  per  le 
condizioni  discrete  del  bambino  non  mi  son  creduto  autorizzato  a  riten- 
tare per  la  4*  volta  il  metodo  seguito  per  lo  innanzi,  e  cosi  si  procedette 
ad  una  seconda  tracheotomia.  Il  decorso  di  questa  fu  identico  al  primo; 
la  canula  veniva  levata  un  mese  e  mezzo  dopo  l'atto  operativo,  e  15  gior- 
ni più  tardi  il  bambino  lasciava  l'ospedale  in  buonissime  condizioni. 

Caso  V.  —  Olga  D.  di  anni  due  e  mesi  6  fu  accolta  il  8  gennaio  1904 
nel  reparto  diiteiici  per  sospetto  di  difterite  faringea  e  laringea,  sospetto 
che  non  fu  confermato  dagli  esami  batteriologici  eseguiti  sia  in  vita  che 
dopo  morte. 

Al  suo  ingresso  presentava  intenso  arrossamento  del  fniinge,  tonsille 
ingrossate  e  ricoperte  da  essudato  grìgio  sporco  tenacemente  aderente, 
forte  ingorgo  dei  ganglii  sottomascellari,  rumore  inspìratorio,  tosse  tra  la 
stridala  e  V  abbaiante,  raucedine,  lieve  rieniramento  del  giugulo.  Furono 
praticate  iniezioni  di  siero  la  stessa  sera  (2000  U.  I.  Pasteur)  ed  il  giorno 
appresso  (1000  XJ.  I.). 

Nei  giorni  successivi  tutti  i  fatti  sia  faringei  che  laringei  erano  no- 
tevolmente migliorati,  il  giorno  7  l'essudato  che  ricopriva  le  tonsille  era 
scomparso,  persisteva  solo  l'arrossamento  diffuso  del  faringe,  l'ingrossa- 
mento delle  tonsille  e  l'ingorgo  glandolare,  il  tutto  però  in  grado  molto 
minore,  ed  a  carico  del  laringe  una  lieve  afonia  e  qualche  colpo  di  tosse 
stridula.  Ripetuti  esami  batteriologici  dettero  risultato    negativo  sul   ha- 
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cillo  di  Loeffler.  Però  nel  pomeriggio  il  respiro  sì  fa  più  stenotico,  con 
tOHse  secca,  stizzosa,  stridula.  Si  provano  le  inalazioni  di  vapore  caldo  e 
la  somministrazione  di  bromici  con  risultato  negativo.  Verso  sera  la  ste- 
nosi si  fa  grave,  cosi  pure  le  condizioni  del  polso.  Si  tenta  Tintabazione, 
ma  il  tubo  non  procede  più  di  1  cm.  in  laringe:  2-8  altri  tentativi  dettero 
uguale  resultato,  non  ostante  che  si  fosse  provato  anche  qui  il  metodo 
Martin  e  si  fosse  adoperato  il  primo  tubo  della  serie  anziché  il  secondo 
od  il  terzo  come  richiedeva  Tetà  della  bambina.  In  tale  stato  si  ricorre 
alla  tracheotomia,  dalla  quale  però  si  ottenne  ben  poco  vantaggio:  anche 
con  la  canula  la  bambina  continuò  a  respirar  male  :  persisteva  la  tosse 
stizzosa  e  la  bambina  moriva  circa  9  ore  dopo  l'atto  operativo  per  progres- 
sivo esaurimento  dell'attività  cardiaca. 

All'autopsia  non  si  riscontrò  traccia  di  difterite,  ma  solo  una  defi- 
ciente involuzione  timica  ed  un'  ipertrofia  di  tutto  l'apparecchio  linfatico. 

Gaso  VI.  —  G.  Ugo,  di  anni  5  fu  accolto  nel  reparto  difterici  il  80 
gennaio  1904  per  gravissima  difterite  laringea. 

Già  nel  settembre  scorso  il  bambino  era  stato  ricoverato  eziandio  per 
difterite  laringea  da  cui  in  sei  giorni  era  guarito. 

La  madre  asdiourava  che  solo  da  due  giorni  verso  sera  si  era  accorta 
di  una  lieve  raucedine  del  bambino  ;  questo  per  altro  era  stato  benissimo 
nella  notte  e  nel  giorno  successivo,  era  scomparsa  la  raucedine,  non  aveva 
tosse,  non  febbre  ed  era  del  suo  umore  abituale.  Solo  nella  notte  antece- 
dente al  suo  ingresso  nell'Ospedale  il  respiro  si  fece  d'un  tratto  difficol- 
toso difficoltà  che  crebbe  cosi  tumultuariamente  che  quando  fu  condotto 
da  noi  (5-6  ore  dopo)  si  aveva  il  quadro  della  grave  asfissia:  volto  pal- 
lido-cianotico, labbra  e  padiglioni  delle  orecchie  cianotico-nerastre,  polso 
filiforme  frequente,  irregolare,  forte  ri en tramento  *\6\  giugulo  e  dell'epiga- 
strio, respirazioni  rare  (910  al  minuto). 

Si  iniettano  subito  4000  U.  I.  di  siero  Beh  ring,  più  etere  e  canfora  ; 
si  praticano  abbondanti  inalazioni  di  ossigeno  e  si  procede  all'intubazione 
che  riusci  impoissibile  per  spasmo  invincibile  della  glottide  :  al  2*  tenta- 
tivo sospendo  ;  lo  stato  gravissimo  del  bambino  non  mi  consigliava  d'in- 
sistere, e  pratico  la  tracheotomia  ;  in  pochi  minuti  la  canula  è  a  posto,  il 
bambino  non  reagisce  neanco  dopo  circa  mezz'ora  di  respirazione  artifi- 
ciale, inalazione  d'ossigeno,  fustigazioni  ecc.,  solo  dopo  un  paio  d'ore  in 
seguito  a  vaste  senapizzazioni,  parve  rimettersi  alquanto,  e  per  circa 
un'ora  stette  discretamente,  ma  ben  tosto  si  presentò  un  nuovo  peggiora- 
mento; cominciarono  piccoli  accessi  convulsivi  rìpetentisi  a  brevi  inter- 
valli ed  il  bambino  moriva  circa  5  ore  dopo  il  suo  ingresso  ;  la  tempera- 
tura si  mantenne  sempre  normale. 

All'autopsia  si  riscontrarono  piccole  pseudomembrane  cruscacee  sul 
laringe  nelle  quali  l'esame  batteriologico  rivelò  la  presenza  di  numerosi 
bacilli  difterici. 


Come  accennavo  in  principio,  ciò  che  mi  spinse  a  pubblicare 
questa  mia  breve  nota  si  fu  direi  così  la  leggerezza  con  cui  di  tali 
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ai'«identi  si  fa  cenno  vuoi  nei  trattati  di  pediatria  in  genere,  vuoi 
nelle  monografie  più  o  meno  estese  sull'intubazione  o  sulla  difte- 
rite, vuoi  infine  nella  immensa  farraggine  di  statistiche  di  intu- 
bazioni eseguite  che  ciascuno  operatore  si  è  creduto  in  dovere  di 
pubblicare  e  non  a  torto  data  la  notevole  importanza  dell'  argo- 
mento. 

Così  nel  classico  trattato  del  Oomby  e  Granchej  (1),  il  Seve- 
stre  e  Martin  accennano  come  frequente  (!)  Pimpossibilità  di  in- 
trodurre il  tubo  in  laringe  per  spasmo  della  glottide.  In  questi 
casi  Martin  consiglia  una  manovra  speciale  mediante  la  quale  se- 
condo lui,  qiiasi  sempre  si  riuscirebbe  allo  scopo,  e  che  se  essa  si  di- 
mostrasse insufficiente,  allora  non  rimane  che  ricorrere  alla  tnv- 
cheotomia  ;  <c  è  probabile  allora  che  la  tracheotomia  non,  avrà  mag- 
gior successo,  ma  si  deve  almeno  tentarla  ».  Come  si  vede  dai  miei 
casi  suesposti,  queste  due  asserzioni  non  sempre  corrispondono 
ai  fatti. 

Bayeux  (2),  Perez- Avedano  (3),  Bonain  (4),  nei  rispettivi  trat- 
tati non  accennano  affatto  all'  impossibilità  dell'  introduzione  del 
tubo  per  spasmo  glottico.  L'  unico  che  ne  parli  in  modo  abba- 
stanza esatto  e  che  dia  le  norme  da  seguirsi  in  tale  congiuntura  è  il 
Variot  (5).  Ecco  infatti  com'esso  si  esprime  : 

«  Le  spasmo  de  la  glotte  est  souvent  assez  intense  pour 
«  s'opi)oser  à  l'entrée  du  mandrin  et  du  tube;  vainément  on  presse 
«  doucément  avec  l'introducteur  pour  entr'ouvrir  les  cordes  voca- 
le les,  celles-ci  restent  fermément  appliquées  ;  on  ne  sent  pas  le 
«  moindre  orifice  ou  s'engager.  Il  faut  savoir  attendre  patiem- 
«  ment  que  le  spasmo  cède,  et,  lorsque  l'enfant  fait  une  inspira- 
le tion,  le  tube  franchit  les  cordes  vocales  avec  un  ressaut  un  peu 
«  brusque.  Mais  il  n'est  pas  très  rare  que  le  spasmo  glottique  per- 
«  siste  jusqu'a  ce  que  l'asphixie  soit  complete;  on  volt  les  enfants 
«  bleuir  et  tomber  en  résolution  ». 

Credo  inutile  e  d'altronde  mi  sarebbe  impossibile  data  la  va- 
stità della  letteratura  sull'intubazione    il    riportare    quanto    circa 


(1)  Gramchbr  et  CoMBT.  Traité  dea  maladies  de  ]'enfance.  Paris,  1904. 

(2)  Bayeux.  La  Diphtdrie.  Paris,  1899. 

(8)  Pbrbz-Avbdano.  Intubation  du  larynz.  Paris,  1902.       . 

(4)  Bona  IN.  Traité  de  riutubatioa    du    larynx    chez    l'euflbii   et   chez 
l'adulte. 

(5)  Variot.  La  dìphterie  et  la  serumtherapie.  Paris,  1898. 
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Pargomento  in  esame  hanno  potuto  osservare  coloro  che  si  sono 
occupati  di  questo  importante  atto  operativo  :  mi  limiterò  solo  ad 
alcuni. 

La  maggior  parte  non  ne  parla  affatto  così  Schweiger  (1), 
Wackerle  (2),  Hailes  (3),  Bokai  (4),  Aaser  (5),  Wright  (6),  Weissen- 
berger  (7),  Klein  (8),  Aronson  (9),  Montefusco  (10),  Ganghofner  (11), 
Grosz  ecc.  (12),  e  non  ne  accennano  neanco  quando  si  occupano  delle 
indicazioni  della  tracheotomia  primitiva  che  consigliano  solo  nei 
casi  in  cui  si  abbia  eziandio  grave  stenosi  laringea  od  un  note- 
vole turgore  edematoso  delPaditus  laryngis  (Bokai). 

Altri  come  POllivier  (13),  ed  il  Wieland  (14),  tra  le  indica- 
zioni della  tracheotomia  primitiva  annoverano  così  in  generale 
Pimpossibilità  di  introdurre  il  tubo.  Pochi  infine  parlano  specifi- 
catamente dello  spasmo  della  glottide  di  cui  riferiscono  qualche 
caso,  così  il  Sachs  (15),  Goodal  (16),  Oarstens  (17),  Eahn  (18),  Bel- 
fiore ecc.  (19).  Or  quando  si  pensi  che  le  statistiche  cui  si  riferi- 
scono gli  autori  suddetti  cumulativamente  si  riflettono  su  migliaia 
di  intubazioni  eseguite  (Bokai  solo  si  fonda  su  1,*J61  intubazioni), 
riesce  agevole  il  comprendere  come  in  chi  si  occupa  della  cura 
delle  stenosi  laringee  si  finisca  con  Pingenerare  il  convincimento 
che  dello  spasmo  glottico  esiste  bensì   la   possibilità,   teorica,  ma 


(1)  SoHwjaiOBK.  Jahrbuch  f,  Kihdevheiik.,  B.  XXXVI,  S.  238. 

(2)  Wackbrlb.  Ibidem.  B.  XXXVII,  S.  169. 

(8)  Hailes.  Bntish,  med.  journ.y  24  maggio  1890. 

(4;  Bokai.  Ueber  den  gegeaw&rtingeD  Stand  der  iDtubation.  18<^  Riu- 
nione della  Società  tedesca  di  Pediatrìa.  Amburgo,  1901. 

(6)  Aasbr.  Eira,  XVIII,  4,  1894.  Jahrh.  /.  Kinderheilk.,  B.  XXXIX, 
S.  284. 

(6)  Wrioht.  Pediatrics,  n.  2,  1898. 

(7)  Wbissbnbbrqbr.  Jahrb.  /.  Kinderh,,  LII,  S.  812. 

(8)  Klbin.  Cìt.  da  BahD. 

(9)  Aronson.  Arch.  f.  Kinderh.,  XIII,  443. 

(10)  MoNTBPUSOO.  Osservazioni  su  203  casi  di  croup  ecc.  Napoli,  1908. 

(11)  Ganqhopnbr.  Jahrb,  f,  Kinderh.,  LV,  S.  621. 

(12)  Grosz.  Pester  med.  ckir.  Presse,  n.  39.  1894. 

(13)  Ollivibr.  Cit.  da  Rahn. 

(14)  WiBLAND.  Fescscrift.  Hagenbach-Barkhardt,  1897. 
(16)  Sachs.  Medycina,  n.  92  e  93,  1900. 

(16)  GoODAL.  Edinburg,  med.  journ,,  marzo  1902. 

(17)  Oarstrns.  Jalirb.  f.  Kinderh,,  XXXVIII,  S.  269. 

(18)  Rahn.  Jahrb,  f,  Kinderh,,  LV,  S.  IGo. 

(19)  Bblfìorb.  Intubazioni  per  laringostenosi  acute  ecc.  Napoli,  1902. 
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ohe  sìa  un  fatto  eccezìoDalissiiuo,  quasi  una  quantité  negligeahle 
nelle  controindicazioni  della  intubazione.  Convincimento  pernicioso 
dal  punto  di  vista  pratico,  specialmente  in  vista  dello  stato  di 
animo  di  chi  pratica  l'intubazione^  giacché  questi  se  nelle  prinìe 
prove,  impressionato  dai  tentativi  infruttuosi,  annette  una  certa  e 
forse  eccessiva  importanza  a  tale  atto  operativo,  dopo  i  primi  ri- 
sultati brillanti,  e  dopo  acquistata  una  certa  pratica  nel  medesi- 
mo, ci  si  abbandona  con  una  fiducia  altrettanto  infriustifìcata  quanto 
la  sfiducia  che  la  precedette,  fiducia  che  aumenta  sempre  più  quando 
si  vedono  fatti  di  stenosi  gravissime  cessare  dopo  l'introdusione  del 
tubo,  anche  quando  tutto  faceva  credere  ad  una  stenosi  bassa  e  più 
ancora  quando  si  vedono  delle  voluminose  pseudomembrane  essere 
espulse  con  abbastanza  facilità  attraverso  il  tubo  medesiino,  fatto 
quindi  che  renderebbe  ingiustificate  le  preoccupazioni  dei  pratici 
di  ricorrere  in  tali  casi  più  alla  tracheotomia  che  all'  intubazione. 
In  tale  stato  d'animo  l'operatore  comincia  ad  acquistare  nell'intu- 
bazione una  fiducia  così  illimitata,  da  indurlo  pian  pianino  a  tra- 
scurare quelle  precauzioni  che  non  si  trascurano  mai  nei  primi 
passi,  e  più  che  altro  ad  accingersi  ad  un'intubazione  senza  clie 
sia  tutto  pronto  per  una  tracheotomia.  Oome  si  vede  dai  miei 
casi,  che  non  sono  poi  tanto  pochi,  considerando  il  numero  non 
molto  esteso  di  intubazioni  cui  si  riferiscono  (circa  300),  lo  spa- 
smo glottico  è  uno  degli  incidenti  spiacevoli  se  non  frequente, 
non  certo  eccezionale  nell'  intubazione  ;  e  si  ponga  mente  che  io 
dai  miei  casi  ho  eliminato  qualcuno  occorso  all'inizio  della  x)ratica 
dell'intubazione  nella  nostra  Glinica,  in  cui  lo  spasmo  avrebbe 
potuto  supporsi  determinato  da  manovre  brusche,  mal  destre,  da 
ripetuti  tentativi  infruttuosi  ecc.,  i  casi  suddetti  si  riferiscono  ad 
un  periodo  di  tempo  in  cui  tutti  noi  si  era  abbastanza  pratici  di 
tale  intervento  fino  ad  aver  la  quasi  assoluta  certezza  di  riuscire  ogni 
volta  al  primo  tentativo. 

È  stato  detto  (e  non  a  torto  fino  ad  un  certo  punto)  dai  fau- 
tori dell'  intubazione  sistematica  nelle  stenosi  laringee  d'origine 
difterica  che  dopo  tutto  dessa  è  un  atto  operativo  di  poca  entità, 
e  che  non  pregiudica  affatto  le  condizioni  del  piccolo  infermo,  in 
guisa  da  potersi  ugualmente  ricorrere  alla  tracheotomìa  qualora 
dopo  la  introduzione  del  tubo  i  fatti  di  stenosi  non  accennassero 
a  dileguarsi;  dall'esposizione  dei  miei  casi  però  risulta  all'evidenza 
come  ciò  non  sia  affatto  rispondente  alla  realtà:  e  senza  entrare 
in  dettagli  ricorderò  che  nel  primo  dei  casi  suddetti  l'apnea   che 

Hivttia  di  Clintea  Pédéaèrtc^  lOf 
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seguì  al  primo  tentativo  di  intubazione  fa  così  grave  ed  assoluta, 
che  non  sarebbe  stato  possibile  anche  ad  un  abile  operatore  ohe 
avesse  avuto  tutto  pronto  per  la  tracheotomia  il  salvare  la  vita 
del  piccolo  infermo,  come  non  fu  possibile  salvarla  nel  secondo 
caso,  non  ostante  non  si  fosse  perduto  un  sol  minuto  ad  interve- 
nire appena  manifestatosi  lo  spasmo,  fatti  questi  che  darebbero 
ragione  al  pessimismo  del  Martin  e  Sevestre,  se  non  vi  fossero 
gli  altri  4  casi  a  dimostrare  di  quale  vantaggio  possa  essere  in 
quei  casi  una  tracheotomia  ben  fatta,  almeno  per  quanto  riguarda 
il  pericolo  immediato  dell' asti ssia. 

Nella  genesi  del  laringospasmo  che  si  produce  durante  V  in- 
tubazione, se  è  molto  semplice  rintracciare  la  causa  determinante, 
che  evidentemente  la  si  rinviene  in  un'  azione  motoria  riflessa  de- 
terminata dall'eccitazione  provocata  dal  tubo  sulla  mucosa  larin- 
gea, questa  però  da  sola  non  è  sufficiente  a  spiegare  tutti  i  casi, 
non  ne  S])iega  anzi  nessuno  di  quelli  da  me  esposti.  È  noto  a  chi 
ha  un  po'  di  pratica  dell'  intubazione  che  moltissime  volte  apx>ena 
introdotto  il  tubo  in  laringe,  questo  incontra  un  ostacolo  a  pro- 
gredire oltre  :  è  la  glottide  che  colla  sua  chiusura  si  oppone  alla 
penetrazione  di  un  corpo  estraneo  nelle  vie  respiratorie  cosi  come 
le  fibre  muscolari  circolari  di  qualunque  altro  condotto  del  nostro 
organismo  (esofago,  retto,  uretra  ecc.)  con  le  loro  contrazioni  cer- 
cano opporsi  al  sondaggio  del  medesimo.  È  questo  però  uno  spa- 
smo fisiologico  che  come  tutte  le  azioni  muscolari  esagerate  ben 
tosto  si  estingue  per  stanchezza  del  muscolo  medesimo,  e  nel 
caso  nostro  anche  per  un  altro  bisogno  ben  piti  grave  per  V  or- 
ganismo quale  è  la  necessità  di  permettere  la  penetrazione  del- 
l'aria nel  polmone.  È  a  questo  spasmo  che  devono  accennare  il 
Sevestre  ed  il  Martin  quando  dicono  che  esso  si  produce  fre- 
quentemente nelP  intubazione  e  che  basta  la  loro  semplice  ma- 
novra a  vincerlo.  Come  si  vede,  questi  soli  dati  non  bastano 
a  spiegare  lo  spasmo  invincibile  di  cui  solo  io  qui  voglio  occu- 
parmi ;  d'onde  la  necessità  di  cercare  altre  cause  predisponenti 
per  le  quali  lo  spasmo  glottico  suddetto  si  esagera  in  modo  da 
determinare  per  dir  così  il  tetano  delle  corde  vocali.  Ho  ricer- 
cato nei  miei  casi  i  fattori  predisponenti  alle  nevropatie  nell'in- 
fanzia e  tra  di  essi  in  prima  linea  1'  alcoolkmo  nei  genitori  o  nei 
bambini  medesimi,  ma  eccetto  in  un  caso,  in  nessuno  tale  ricerca 
mi  diede  esito  positivo.  Lo  stesso  valga  per  il  rdchitismo,  che  co- 
ni? è  noto  offre  il  miglior  terreno  alla  produzione  del  laringospa- 
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amo  :  in  nessuno  dei  miei  casi  si  constatò  rachitismo  in  atto  o 
tracce  di  rachitismo  pregresso  :  solo  in  due  casi  risultava  dal- 
l'anamnesi un  po'  di  ritardo  nella  dentizione  e  nella  deambulazione. 
Pure  negativa  riuscì  la  ricerca  di  accessi  di  laringospasmo  o  di 
eclampsia  pregressi;  all'incontro  potrei  riferire  numerosi  casi  di 
bambini  nella  cui  anamnesi  risaltavano  all'evidenza  i  fattori  sud- 
detti, in  cui  le  numerose  intubazioni  eseguite  procedettero  sempre 
senza  alcun  incidente  siffatto  ;  e  per  tacere  degli  altri,  uno  solo 
ne  ricorderò,  nel  quale  si  aveva  appunto  rachitismo  grave,  con 
accessi  eclamptici  e  di  laringospasmo  pregressi,  fattori  che  influi- 
rono sul  decorso  dell'  intubazione  e  della  tracheotomia,  deter- 
minando l' impossibilità  di  togliere  il  tubo  e  più  tardi  la  can- 
nula che  dovette  essere  mantenuta  per  un  tempo  relativamente 
lungo,  ma  che  mai  determinarono  spasmo  della  glottide  nelle  mol- 
teplici intubazioni  che  in  esso  furono  eseguite.  Quindi  è  che  pur 
non  potendo  negare  ai  suddetti  fattori  qualche  valore  nella  ge- 
nesi di  tale  sintoma,  anche  per  lo  scarso  numero  dei  miei  casi, 
mi  limito  a  far  notare  come  dai  medesimi  non  risulta  afìatto  di- 
mostrata la  loro  importanza,  che  del  resto  in  base  a  considera- 
zioni di  analogia  si  è  costretti  ad  ammettere. 

Un  £a>ttore  di  cui  non  si  può  disconoscere  l'importanza  è 
costituito  dalle  ripetute  intubazioni:  nella  metà  dei  miei  casi  in- 
fatti si  trattava  di  individui  che  erano  stati  replicate  volte  intu- 
bati ed  estubati  *,  e  niente  di  più  naturale  che  il  pensare  che  in 
quei  casi  tali  reiterati  interventi  abbiano  potuto  determinare  una 
irritazione  meccanica  del  laringe,  anche  per  possibili  decubiti,  da 
esagerare  lo  stimolo  prodotto  sulla  glottide  dalla  penetrazione  del 
tubo  e  quindi  la  reazione  susseguente,  tanto  più  poi  trattandoHÌ 
di  individui  i  quali  per  il  fatto  stesso  di  non  poter  fare  a  meno 
del  tubo  dimostrano  una  tendenza  al  laringospasmo.  Ma  se  così 
fosse  sorge  spontanea  la  domanda  perchè  alloi*a  lo  si>asmo  di  cui 
ci  occupiamo  è  così  raro,  quando  così  frequentemente  ci  occorre 
dovere  ricorrere  parecchie  volte  alla  intubazione  in  uno  stesso  bam- 
bino. Se  esaminiamo  i  casi  esposti  vediamo  che  lo  spasmo  glottico 
è  sopravvenuto  in  quelle  intubazioni  che  seguirono  ad  estuba- 
zionì  spontanee,  dopo  le  quali  si  era  manifestato  un  grave  e  im- 
provviso accesso  di  laringostenosi  con  stato  asfittico  dei  piccoli 
infermi.  Ed  è  appunto  a  questo  stato  di  grave  a^Jì-ssia  che  credo 
si  debba  attribuire  lo  spasmo  glottico  sopravvenuto  durante  P  in- 
tubazione. In  altri  tennini  le  intubazioni  ripetute  avrebbero  agito 
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uella  produzione  dello  spasmo  glottioo  per  gli  accessi  repentini 
di  laringostenosi  che  come  è  noto  spesso  tengono  dietro  alle 
Rutoestubazioni  in  individui  già  ripetute  volte  intubati  e  per  il 
laringospasmo  poi  che  si  manifesta  nel  primo  periodo  dell'  asfis- 
sia per  soffocamento  lo  si  deve  evidentemente  considerare  quale 
uno  dei  sintomi  delle  convulsioni  toniche  generalizzate  di  tale 
I)eriodo.  Chiunque  ha  un'  estesa  pratica  delP  intubazione  avrà 
avuto  occasione  di  intubare  qualche  bambino  nelle  condizioni  de- 
scritte nel  caso  IV  e  che  qui  mi  risparmio  di  ripetere,  mi  limito 
solo  ad  accennare  a  quello  spasmo  che  si  manifestava  sulle  lab- 
bra della  ferita  del  collo  dovuto  probabilmente  alle  fibre  del  pel- 
licciaio, spasmo  che  era  così  intenso  da  richiedere  Papplicazione 
di  una  notevole  forza  sulle  branche  della  pinza  di  Laborde  per  vin- 
cerlo :  evidimtemente  era  il  fatto  identico  che  si  verificava  nel  la- 
ringe e  che  impediva  P  introduzione  del  tubo.  Ricordo  eziandio 
a  tal  proposito  che  in  principio  dello  spasmo  quando  questo  era 
ancora  leggero  io  non  potendo  per  la  forma  poco  adatta  del  suo 
estremo  inferiore  introdurre  la  canala  da  tracheotomia  ho  tentato 
e  con  risultato  soddisfacente  di  introdurre  dei  tubi  O'  Dwyer  più 
o  meno  grandi  secondo  P  intensità  dello  spasmo,  ed  attraverso  i 
medesimi  facevo  respirare  per  alcuni  minuti  il  bambino.  Man 
mano  che  meglio  si  compieva  P  ossigenazione  del  sangue,  cedeva 
quasi  completamente  lo  spasmo,  ed  allora  era  agevole  intro- 
durre la  canula;  che  se  invece  tentavo  P  introduzione  del  tubo 
quando  lo  spasmo  era  già  grave,  questo  riusciva  impossibile  e 
mi  toccava  ricorrere  come  ho  detto  alla  pinza  di  Laborde.  Il  fatto 
poi  che  lo  spasmo  glottico  cedette  e  permise  l'intubazione  quando 
al  periodo  tetanico  succedette  il  perìodo  di  risoluzione  completa, 
costituisce  un'  altra  prova,  e  direi  quasi  matematica  dell'  intimo 
nesso  esistente  tra  il  tetano  generalizzato  del  1*^  perìodo  della 
asfissia  e  lo  spasmo  glottico  che  in  quello  stadio  ostacola  in  modo 
invincibile  P  introduzione  del  tubo  in  laringe. 

Un  ultimo  fattore  che  merita  di  essere  accennato  nella  gè* 
nesi  di  questo  spasmo  è  dato  dallo  stato  grave  dei  piccoli  bam- 
bini vuoi  per  la  gravezza  stessa  della  infezione,  vuoi  per  il  pe- 
riodo avanzato  della  malattia  ;  il  caso  II,  il  III  ed  il  VI  ce  ne 
hanno  offerto  chiarì  esempi. 

Anche  qui  possiamo  considerare  lo  spasmo  come  un  sintoma 
dello  stato  eclamptico  generale,  determinato  dall'infezione  stessa 
la  quale,  come  è  noto,  nel  suo  stadio    terminale    si    esplica    con 
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piccoli  accessi  eclamptici  sotto  forma  di  tremori,  di  scosse  clonico- 
toniche  durante  i  quali  avviene  la  morte  ;  più  che  altrove  que- 
st'azione convulsivante  del  virus  difterico  si  esplica  sui  muscoli 
del  laringe  determinando  la  stenosi  laringea  difterica  la  quale 
come  è  altresì  noto  ripete  più  un'origine  spastica  che  meccanica. 
!N'ei  casi  suddetti  non  credo  si  possa  mettere  in  campo  l' intos- 
sicazione carbonica,  sia  perchè  mancava  il  quadro  caratteristico 
constatato  nei  casi  I  e  IV,  sia  perchè  come  fu  notato  nel  caso  VI 
le  convulsioni  si  manifestarono  anzi  più  accentuate  dopo  la  tra- 
cheotomia. Mi  preme  infine  di  far  notare  come  V  importanza  di  iiue- 
sf  ultimo  sia  minore  di  quello  che  teoricamente  potrebbe  sembrare; 
infó.tti  a  chiunque  abbia  praticato  per  un  certo  tempo  in  un  re- 
parto di  difterici  sarà  occorso  non  raramente  intubare  senza  dif- 
ficoltà dei  bambini  già  agonizzanti  per  grave  o  per  trascurata 
infezione  difterica,  ed  io  potrei  riferirne  parecchi  occorsimi  du- 
rante il  mio  servizio  all'isolamento  dello  Ospedale  di  S.  Spirito. 

Quanto  al  modo  di  manifestarsi  dello  spasmo  durante  l'intu- 
bazione, ed  alla  gravezza  che  induce  nelle  condizioni  del  bam- 
bino, mi  dispenso  di  parlarne  ritenendone  sufficiente  la  descrizione 
dettagliata  che  ho  dato  dei  singoli  casi  e  quella  che  ne  fa  il  Variot. 
Questo  solo  mi  preme  di  notare  che  di  esso  si  possono  avere  due 
tipi  differenti  :  in  un  primo  al  tentativo  di  introduzione  del  tubo 
succede  apnea  che  cessa  appena  tolto  lo  stimolo  esercitato  dal 
tubo  sulla  glotMde  ;  però  non  cessa  completamente,  nel  senso  che 
dopo  estratto  il  tubo  la  respirazione  si  presenta  più  stenotica  di 
prima,  e  più  manifesta  si  fa  l'urgenza  dello  intervento.  In  un  se- 
condo tipo  invece  l'apnea  determinata  dal  tubo  persiste  anche 
dopo  rimosso  il  medesimo,  con  asfissia  completa,  e  non  cessa  se 
non  quando  dal  periodo  dirò  così  tetanico  si  passa  al  periodo  di 
risoluzione  completa,  alla  morte  api)arente. 

Passando  ad  accennare  finalmente  quale  debba  essere  la  con- 
dotta da  seguire  quando  siffatto  disgraziatissimo  incidente  occorre 
durante  un'intubazione,  per  procedere  con  ordine,  distinguerò  gli 
spasmi  del  primo  tipo  (lieve,  casi  ITI,  V,  VI)  da  quelli  del  secondo 
(grave,  casi  I,  II,  IV).  Non  vale  la  pena  di  parlare  di  quelli  lievis- 
simi che  si  traducono  in  un  leggero  ostacolo  che  incontra  il  tubo 
appena  in  contatto  con  le  i)liche  glottiche,  ostacolo  che  tosto  cede 
e  permette  senz'altro  l'ulteriore  avanzamento  del  tubo. 

Ideilo  spasmo  lieve,  }fartin  consiglia  di  approfittare  dell'  in- 
spirazione per  introdurre  il  tul)o  ;  e  per  agevolare  la  manovra  egli 
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con  l'indice  della  mano  sinistra  ottura  l'adito  laringeo  per  qual- 
che secondo,  indi  toglie  il  dito  e  contemporaneamente  introduce 
il  tubo.  Tale  manovra  avrebbe  per  iscopo  di  regolare  a  volontà  il 
momento  dell'inspirazione,  in  guisa  da  esser  più  pronti  per  l'in- 
troduzione. Confesso  che  in  nessuno  dei  miei  casi  ho  riscontrato 
efiicace  il  metodo. 

Del  resto  questo  potrebbe  pure  essere  tentato,  tanto  più  ohe 
l'A.  assicura  essergli  con  esso  riuscito  nella  maggior  parte  dei 
casi  a  superare  l'ostacolo,  quantunque  come  più  sopra  ho  fatto 
notare,  per  questi  facili  successi  e  più  ancora  x>^r  la  frequenza 
con  cui  esso  dice  che  si  presenta  lo  spasmo  glottico  nell'intuba- 
zione, mi  faccia  dubitare  che  intenda    parlare  dei  casi  lievissimi. 

Vale  appena  la  pena  di  accennare  alla  cloronarcosi  da  taluno 
(Belfiore)  tentata  in  simili  casi  e  naturalmente  con  insuccesso,  non 
ostante  sembri  naturale  pensare  alla  medesima  per  analogia  con 
quanto  si  pratica  negli  spasmi  che  si  oppongono  al  cateterismo 
di  altre  vie  naturali  dell'  organismo,  ed  anche  del  laringe  stesso 
nelP  intubazione  per  decanulamento  difficile  dovuto  a  spasmo  della 
glottide.  Ma  nel  caso  nostro  non  la  credo  in  alcun  modo  consi- 
gliabile, sia  per  la  difficoltà  di  somministrazione  del  cloroformio, 
sia  per  lo  spasmo  glottico  stesso  che  talvolta  esso  in  un  primo 
periodo  produce,  sia  per  le  condizioni  poco  soddisfacenti  in  cui 
si  può  trovare  il  centro  circolatorio  data  l' intossicazione  difterica, 
sia  infine  perchè  la  cloronarcosi  potrebbe  rappresentare  la  perdita 
di  un  tempo  tanto  prezioso  per  la  vita  del  bambino.  Quindi  è 
che  in  simili  casi  io  ritengo  che  la  migliore  condotta  sia  quella 
di  ricorrere  senz'altro  alla  tracheotomia,  che  come  si  è  visto  nei 
miei  casi  diede  risultati  soddisfacenti  dal  punto  di  vista  operato- 
rio ed  in  uno  anche  dal  punto  di  vista  della  guarigione  finale 
come  nel  caso  III.  Perciò  non  posso  sottoscrivermi  allo  scettici- 
smo del  Martin  e  del  Sevestre  che  consigliano  in  tali  casi  la  tra- 
cheotomia quasi  ut  aliquid  fiat  ma  senza  speranza  di  successo. 

Ben  altrimenti  stanno  le  cose  quanto  ai  casi  del  secondo  tipo. 
Credo  che  in  questi  qualunque  discussione  sarebbe  oziosa  e  che 
la  tracheotomia  s' imponga  senz'  altro. 

È  agevole  comprendere  però  di  quale  dubbio  risultato  sia 
questo  atto  operativo  eseguito  in  un  bambino  apnoico.  Come  già 
precedentemente  ho  fatto  notare,  in  due  dei  miei  tre  casi  si  ebbe 
esito  letale,  non  ostante  che  in  uno  <li  essi  non  si  fosse  perduto 
un  minuto  ad  intervenire;  nell'altro  poi  la  morte  avvenne  in  modo 
così  fulmineo  che  qualunque  intervento  non  avrebbe  avuto  alcun 
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risultato.  Nel  terzo  caso  poi  l'esito  favorevole  si  dovette  all'aver 
potuto  eseguire  l'operazione  col  tubo  che  avevo  potuto  introdurre 
in  laringe  servendomi  dirò  così  della  narcosi  carbonica.  Quindi  è 
che  non  sarà  mai  a  sufficienza  inculcato  il  precetto  che  non  si 
inizii  un'intubazione  senza  che  si  sia  in  grado  di  cambiarla  im- 
mediatamente in  una  tracheotomia,  e  che  chi  intuba  debba  essere 
eziandio  assoluto  padrone  della  tracheotomia,  più  abile  ancora  di 
chi  tracheotomizza  sistematicamente,  potendo  trovarsi  nella  neces- 
sità di  dovere  intervenire  in  condizioni  molto  più  disastrose  che 
non  accada  abitualmente. 

Questi  risultati  poco  favorevoli  della  tracheotomia  in  casi  si- 
mili giustificano  il  mio  modo  di  procedere  nel  caso  IV  e  che  qui 
non  starò  a  ripetere,  e  l'esito  mi  incoraggia  a  consigliarlo  quando 
però  si  è  molto  sicuri  della  propria  mano,  e  quando  ci  si  trova 
nelle  condizioni  snddescritte.  Certo  non  mi  azzarderei  a  consi- 
gliarlo ai  principianti,  ma  quando  il  lungo  uso  dell' intubatore  as- 
sicurano l'operatore  che  al  primo  tentativo  il  tubo  sarà  messo  a 
posto  allora  io  non  esiterei  in  casi  disperati  di  ritentare  il  metodo 
suddescritto. 

Qui  occorre  stabilire  alcune  norme  che  valgano  a  precisare 
le  circostanze  che  possono  indurre  a  tentare  tale  metodo. 

1^  Bambino  apnoico,  quindi  non  si  tenti  mai  negli  spasmi 
del  primo  gruppo  che  offrono  molta  speranza  in  un  esito  favore- 
vole della  tracheotomia. 

2®  Negli  spasmi  che  son  sintomo  delle  convulsioni  toniche 
generalizzate  del  primo  stadio  del  soffocamento,  quindi  non  lo  si 
tenterà  mai  là  dove  (V.  caso  VI)  si  suppone  che  lo  spasmo  possa 
stare  in  rapporto  con  la  gravezza  dell'  infezione  difterica,  e  ciò  in 
])rimo  luogo  perchè  questa  determina  per  lo  più  spasmi  del  pri- 
mo tipo,  in  secondo  luogo  poi  per  il  fatto  che  dato  lo  stato  d'in- 
tossicazione difterica  grave  non  si  è  mai  sicuri  fino  a  qual  punto 
resisterà  il  centro  circolatorio  per  cui  si  potrebbe  avere  una  morto 
per  paralisi  cardiaca  anche  prima  della  risoluzione  degli  spasmi. 

Per  lo  più  riesce  agevole  stabilire  a  quale  di  questi  due  fat- 
tori si  debba  attribuire  lo  spasmo,  come  si  può  vedere  confron- 
tando la  storia  da  me  riferita  dei  due  casi  I  e  IV  con  quella 
del  caso  VI  che  rappresentano  le  forme  tipiche. 

Nel  primo  caso  si  ha  da  fare  con  bambini  già  precedente- 
mente beji  curati  riguardo  alla  difterite,  ed  in  cui  tale  infezione 
se  non  è  completamente  estinta  è  già  presso  ad  estinguersi^  con 
bambini    insomma  il  cui  solo  disturbo  è  quello    della  stenosi  la- 
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ringea  ;  per  lo  più  si  tratta  di  piccoli  infermi  già  precedente- 
mente intubati  e  che  godevano  un  relativo  benessere  quando  il 
tubo  stava  a  posto  ma  che  dopo  (e  talora  repentinamente) 
un' estubazione  (per  lo  più  un' autoestubazione)  sono  stati  assaliti 
da  un  accesso  di  lariugostenosi  che  d'un  tratto  li  ha  ridotti  nello 
stato  in  cui  ci  vengono  presentati  e  che  ho  cercato  di  descrivere 
alla  meglio  nel  caso  TV,  stato  che  molto  da  vicino  ricorda  quello 
degli  impiccati. 

Viceversa  nello  spasmo  dipendente  da  grave  intossicazione 
difterica  si  ha  da  fare  con  bambini  che  per  la  prima  volta  ricor- 
rono alle  nostre  cure,  con  un'  infezione  che  dura  da  varii  giorni^ 
in  cui  la  stenosi  è  venuta  grado  grado  accentuandosi,  che  non 
presentano  quello  stato  speciale  che  è  tanto  caratteristico  delle 
stenosi  sopra  accennate  (stato  tetanoide,  trisma,  lingua  stretta  tra 
le  mascelle,  faccia  turgida  e  cianotica,  occhi  sbarrati,  ecc.),  e  vi- 
ceversa in  essi  la  stenosi  laringea  è  accompagnata  dai  segni  di 
un'infezione  difterica  grave  o  trascurata  (gravi  disturbi  del  cir- 
colo, piccoli  accessi  eclamptici,  collasso,  ecc.). 

Come  si  vede  questi  due  quadri  ricostruiti  sia  in  base  ai 
dati  anamnestici,  sia  in  base  a  quelli  forniti  dall'esame  dei  pic- 
coli pazienti  son  tanto  caratteristici  che  è  ben  difficile  che  non 
ci  si  riesca  ad  orizzontare  per  stabilire  con  quale  delle  due  forme 
si  abbia  da  fare. 

Circostanze  poi  estranee  al  paziente  che  potrebbero  spingere 
il  medico  ad  adottare  il  metodo  suddetto  sarebbero  :  l'ostinato  ri- 
fiuto dei  parenti  ad  un'  operazione  cruenta  (tracheotomia),  P  im- 
possibilità, data  Purgenza  del  caso,  di  aver  preparato  tutto  per  la 
tracheotomia,  la  poca  fiducia  nell'operatore  di  potere,  dati  i  mezzi 
di  cui  dispone,  condurre  rapidamente  a  termine  l'operazione,  ecc. 

In  questi  casi,  insomma,  in  cui  si  ha  da  fare  con  bambini  i 
quali  sarebbero  altrimenti  votati  alla  morte,  si  può  come  ultima 
ratio,  usufruire  della  narcosi  carboìiica  per  eseguire  l' intubazione 
in  altro  modo  impossibile.  Io  oltre  che  nel  caso  IV  in  cui  tro- 
vavo sintetizzate  tutte  le  condizioni  suddette  non  mi  son  sentito 
autorizzato  in  altri  casi  a  ritentare  l'esperimento,  ma  confesso  che 
se  mi  dovessi  trovare  nuovamente  in  quelle  condizioni  non  esi- 
terei ad  adottare  per  la  seconda  volta  quel  sistema,  che  per  la 
salvezza  del  bambino  credo  ofira  maggiori  probabilità  di  successo 
che  non  una  tracheotomia  fiìtta  in  condizioni  così  disastrose. 
Giugno  1904. 
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Contributo  aUa  conoscenza  di  alcune  complicanze 

della  varicella 

(A  proposito  di  un  caso  di  encefalite  secondario  a  varicella) 


Sebbene  la  varicella  sia,  con  ragione,  considerata  nna  malat- 
tìa di  poca  gravitar,  può  tuttavia  in  alcuni  casi  presentare  un  de- 
corso clinico  anomalo  in  ragione  di  complicanze  che  nei  suoi  vari 
periodi  possono  insorgere. 

La  letteratura  medica  è  a  questo  proposito  abbastanza  ricca, 
specialmente  per  quel  che  rip.uarda  le  infezioni  cutanee,  le  lesioni 
renali,  le  malattie  delPappanito  respiratorio  etc.;  molte  però  di 
queste  complicanze  sono  più  strettamente  in  i:apporto  con  speciali 
associazioni,  come  ad  es.  con  l'infettarsi  delle  vescicole  varicellose 
e  conseguente  loro  trasformazione  in  elementi  pustolosi,  e  quindi 
con  la  penetrazione  nel  circolo  dei  comuni  piogeni.  Le  ricerche 
batteriologiche  in  fatti  eseguite  da  alcuni  AA.  in  casi,  p.  es.,  di 
nefrite  secondaria  alla  varicella,  hanno  quasi  sempre  dimostrato 
nelle  urine  la  presenza  dello  stafilococco,  più  di  rado  dello  strepto- 
cocco o  di  altri  microrganismi. 

Relativamente  alle  aj^ezioni  cutanee  sono  state  ampiamente 
descritte  le  forme  più  svariate,  dai  semplici  eritemi  (rash)  ai  fo- 
runcoli, ai  flemmoni,  alle  cungrene  cutanee  più  o  meno  generaliz- 
zate, alle  forme  pemfigoidi  ed  alle  emorragiche. 

Di  non  minore  interesse  sono  le  alterazioni  delV apparato  uro- 
poieticOj  secondarie  alla  varicella,  che  segnalate  la  prima  volta  d:i 
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Henoch  (*),  furono  in  seguito  illustrate  da  Casse!  (*),  Semt- 
schenko  0,  Eille  (*),  Hoffmann  (%  Unger  {%  Cerf  O,  Dau- 
chez  (*),  e  da  molti  altri. 

Per  quel  che  riguarda  l'apparato  respiratorio  sono  special- 
mente degni  di  essere  ricordati  i  caoi  di  localizzazioni  hiringee 
della  varicella  descritte  da  Harlez  (°),  Marfan  ed  Halle  (*®), 
Roger  e  Bayeux  (^*),  Lannoise  (^*),  e  alcuni  dei  quali  richiesero 
anche  interventi  operatorii  (intubazione,  tracheotomia). 

La  varicella  del  resto  va  considerata  anche  sotto  un  altro 
punto  di  vista  che,  a  mio  avviso,  non  è  sufficientemente  rilevato 
dagli  AA.,  cioè  come  malattia  che  può  determinare  nelPorganismo 
colpito,  specialmente  se  già  affievolito  da  precedenti  stati  morbosi, 
una  diminuzione  notevole  della  resistenza  organica,  che  può  favo- 
rire l'attecchimento  di  altre  affezioni,  ovvero  aggravare  quelle  in 
atto  o  ritardarne  la  regolare  risoluzione.  Ricordo  a  questo  propo- 
sito alcuni  casi  occorsi  in  Clinica,  nei  quali  l'insorgere  della  vari- 
cella fu  causa  evidente  di  aggravamento  della  malattia  da  cui  il 
bambino  era  affetto;  ne  citerò  ad  es.  uno  di  data  piuttosto  recente 
nel  quale  tale  rapporto  apparve  assai  chiaro,  e  che  fu  anche  og- 
getto di  una  lezione  clinica  del  prof.  Mya.  Si  trattava  di  un  bam- 


(^)  Henoch.  Vorlesungen  tiber  Kinderk.  Nephrìtis  nach  VaricelloD. 
{herliner  Klin,  WochenHCy  1884,  n.  2). 

(')  Cassbl.  Nephrìtis  pareiichymatosa  acuta  oach  Varicellen.  Deutsche 
mediz,  Wochenschrift,  10  ag.  1JJ93). 

(*)  Sbmtschbnko.  Studio  su  12  epidemie  di  varicella.  (Hyenedelnikf 
n.  28,  1895). 

(^}  EiLLB.  Beitr&ge  zur  Kenntnìss  der  Varicellen  {Wiener  Klin,  Wo- 
chenschrift,  1889). 

(')  Hoffmann.  Nephrìtis  haemorrhagìca  nach  Varicellen  (Berliner  Klhu 
Woolìenschrift,  1884). 

(*)  Unger.  Deber  Nophritis  iiach  Varicellen  (Wiener  med»  pr.,  1888). 

(^)  Cerf.  Les  anomalies  et  les  compii  catione  de  la  varicelle  {Gazette 
des  Hópitatix,  n.  74,  1901). 

(^)  Dauchbz.  Les  complications  de  la  varicelle  (la  néphrite  en  parti- 
culi  er)  {Archives  des  médecine  des  enfant s^  n.  4,  1902). 

(®)  Harlbz.  De  la  laryngite  sufiboante  varicelleuse  {Tkése  de  Pa- 
ris, 1898). 

{^^)  Marfan  et  Halle.  La  varicelle  du  larynx.  La  laryngite  varicel- 
leuse {Revue  mens.  de  maladies  de  Venf,,  n.  1,  1896). 

(**;  Roger  et  Bayeux.  Un  cas  de  morte  par  laryngite  varicelleuse 
(Rtvue  mens,  de  maladies  de  Venfance^  1898). 

(^*)  Lannoisb.  Considérations  cliniques  sur  la  periodo  préeruptive  de 
la  varicelle.  (Thése  de  PariSj  1896). 
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bino  di  20  mesi,  certo  0.  Bruno,  il  quale  durante  la  convalescenza 
di  una  broncopolinonite  di  media  gravità,  quando  essa  era  già 
completamente  risolta,  ebbe  un  attacco  di  varicella,  subito  dopo 
la  quale  si  ebbe  una  ripresa  dei  fatti  broncopneumonici,  che  si 
manifestarono  con  notevole  violenza  ed  estensione,  e  misero  se- 
riamente in  pericolo  la  vita  del  bambino.  La  malattia  si  protrasse 
a  lungo,  tanto  che  il  bambino  potè  essere  in  grado  di  lasciare  la 
Clinica  solamente  dopo  più  ili  3  mesi  dal  suo  ingresso,  più  di  2 
mesi  dopo  la  comparsa  della  varicella  e  la  ripresa  della  bronco- 
polmonite. 

Un  altro  caso  assai  dimostrativo  è  quello  osservato  da  Lòhr  (^) 
nella  clinica  di  Heubner  riguardante  una  bambina  di  14  mesi  nella 
quale  al  seguito  della  vari(*/ella  si  sviluppò  una  tubercolosi  mi- 
liare acuta. 

Il  fatto  delPindebolimeiito  organico  prodotto  da  questa  malat- 
tia comunemente  considerata  estremamente  benigna,  ha  come  si 
vede  una  importanza  pratica  in  special  modo  dal  punto  di  vista 
prognostico,  quando  ci  si  Irovi  in  presenza  di  soggetti  che  non 
of&ono  le  maggiori  garanzie  di  robustezza  fisica,  e  che  abbiano 
in  atto  od  abbiano  da  poco  superata  un'altra  malattia. 

Anche  a  carico  del  sistema  nervoso  si  possono  osservare  per- 
turbamenti da  mettersi  in  stretto  rapporto  con  la  varicella  ;  ed  è 
anzi  di  questi,  che,  per  essere  piuttosto  rari,  non  sono  stati  finora 
diffusamente  illustrati,  chc3  io  intendo  qui  in  modo  speciale  trat- 
tare, portando  il  contribuì  o  di  una  osservazione  personale. 

Sono  state  descritte  da  alcuni  autori  turbe  nervose  nel  pe- 
riodo prodromico  o  precruttivo  della  varicella.  Ilunter  (*)  p.  es.  ha 
osservato  in  un  bambino  di  3  anni  due  attacchi  convulsivi  a  di- 
stanza di  poche  ore  l'mio  dall'altro,  il  primo  della  durata  di  circa 
20  minuti,  il  secondo  di  mezz'ora  circa  accompagnati  da  febbre, 
nel  giorno  antecedente  alla  comparsa  di  una  abbondante  eruzione 
di  varicella. 

Kasso witz  f  )  in  una  bambina  di  5  anni  osservò  convulsioni  nei 
due  giorni  che  precedettero  il  manifestarsi  delle  vescicole  di  va- 
ricella. In  questo  caso  si  ebbe  anche  vomito,  grida,  periodi  di  so- 


(^)  LòHR.  Due  casi  di  varicella  seguiti  da  morte  {Deutsche  med.  Wo- 
chenschrift,  18  gìaguo  1896). 

(')  HuNTBR  A  case  of  varicella  complicated  with  convulsions  {The  Lem- 
cet,  voi.  I,  1876). 

(')  EASBOwrrz.  Jahrbuidi  ftir  kinderheilkunde  Bd.  VI,  187a 
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pore  che  si  altemavano  alle  convolsiom,  che  consistevano  special- 
mente in  contrazioni  toniche  degli  arti,  respiro  irregolare,  reazione 
tarda  delle  pupille.  La  sintomatologia  si  dileguò  coU'inizio  del  pe- 
riodo eruttivo. 

Tham  (^)  in  una  bambina  di  3  anni  e  mezzo  vide  iniziarsi 
una  varicella  con  i  seguenti  fenomeni:  respiro  irregolare  perdita 
di  coscienza,  pallore,  cianosi,  rigidità  del  corpo.  Pupille  ristrette, 
rotazione  dei  bulbi  oculari,  perdita  di  urine  ;  poi  violento  brivido 
e  convulsioni  a  tipo  jaksoniano  interessanti  la  metà  destra  del 
corpo,  e  che  durarono  circa  10  minuti.  Il  giorno  seguente,  col 
comparire  dell'eruzione  di  varicella,  cessarono  completamente  tutti 
i  fenomeni  descritti. 

Queste  turbe  nervose  del  resto,  che  sono,  state  osservate  nel 
perìodo  preeruttivo  della  varicella,  sono  nell'età  in&ntile  comuni 
a  tutte  le  malattie  infettive,  essendo  tutfaltro  che  raro  di  osser- 
varle nella  fase  prodromica  p.  es.  del  morbillo,  della  scarlattina, 
dell'influenza  ecc.  Esse  sono  non  altro  che  l'espressione  di  un 
particolare  modo  di  reagire  del  sistema  nervoso  di  alcuni  indi- 
vidui all'invasione  di  un  processo  infeltivo  quaLsiaai 

G.  Eossi  (')  ha  recentemente  pubblicato  un  caso  di  varicella 
e  concomitante  monoplegia  brachiale  destra,  riguardante  un  bam- 
bino di  11  mesi,  robusto  e  senza  alcun  precedente  né  ereditario 
né  anamnestico  degno  di  nota.  Quando  fu  visto  dall' A.,  la  madre 
raccontava  che  il  piccolo  paziente  era  da  una  ventina  di  giorni 
circa  piuttosto  inquieto  e  poppava  con  poca  voglia.  Aveva  febbre, 
che  il  giorno  dopo  raggiunse  grado  piuttosto  elevato:  nel  giorno 
seguente  fu  notata  la  comparsa  di  partasi  del  braccio  destro.  Nel 
giorno  successivo  a  questo  si  ebbe  l'esplosione  di  una  tipica  eru- 
zione di  varicella.  Si  trattava  adunque  di  un^.  monoplegia  svilup- 
patasi nel  periodo  d' invasione  della  varicella.  IP  A.  esclude  l'ori- 
gine traumatica  e  scarta  la  diagnosi  di  paralisi  infantile  perchè 
fu  colpito  fin  da  principio  un  solo  arto,  e  perchè  mancò  in  seguito 
l'atrofia.  Spiega  la  lesione  ammettend<i  che  «  la  stessa  causa  in- 
fettiva che  ha  invaso  quelV organismo  e  che  piò,  tardi  doveva  mani- 
festarsi come  varicella,  abbia  dnto  luogo  conteìnporaneamsnte  a  que- 


(*)  Drei  Falle  von  Varicella  {Jahrbuch  fUr  kindehreiOcunde,  Bd.  XXV, 
H.  12) 

(*)  G.  Bossi.  —  Un  caso  eto.  (Oazzeita  degU  Ospedali  e  delle  Cliniche, 
n.  48,  1903. 
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9ta  monoplegia  braohialOy  probabilmente  d'origine  tossica  ».  La  gua- 
rigione fu  completa  e  abbastanza  rapida. 

Anche  la  oorea  è  stata  descritta  come  complicanza  della  ya- 
ricella.  Menko  (*)  riferisce  di  una  bambina  di  4  anni  nella  quale 
poco  tempo  dopo  la  fine  della  malattia  si  manifestarono  movimenti 
coreiformi  molto  accentuati,  che  guarirono  con  una  certa  rapidità. 
L'A.  attribuisce  questa  manifestazione  ad  uno  stimolo  esercitato 
dalla  tossina  della  varicella  sulle  vie  motrici  del  sistema  nervoso 
centrale. 

Makenzie  (*)  nella  sua  statistica  sulla  varicella  riporta  8  casi 
di  corea  preceduti  da  varicella.  Di  questi  8  casi  però  5  avevano 
avuto  precedentemente  anche  il  morbillo  e  3  la  scarlattina;  quindi, 
osserva  Netter  (^),  non  è  certo  se  in  questi  casi  di  Makenzie  il 
nesso  fra  corea  e  varicella  sia  così  intimo  ed  assoluto,  come  lo  è 
certamente  invece  in  quello  di  Menko. 

Netter  stesso  descrive  un  caso  di  corea  secondario  a  vari- 
cella in  un  bambino  di  4  anni  con  ereditarietà  nervosa,  e  nel 
quale  12  giorni  dopo  V  inizio  della  varicella  cominciarono  a  mani- 
festarsi i  movimenti  coreici;  la  malattia  ebbe  un  decorso  piutto- 
sto breve. 

Molto  interessante  è  il  caso  seguente,  descritto  dal  Mya  (*)  fino 
dal  1893.  In  un  bambino  di  13  mesi,  rachitico,  anemico  e  denu- 
trito, che  presentava  un  evidente  meningoencefalocele  sporgente 
dalla  fontanella  anteriore,  comparve  circa  15  giorni  dopo  il  suo 
ingresso  nella  Clinica  una  discreta  eruzione  di  varicella,  precedu- 
ta ed  accompagnata  da  movimento  febbrile.  9  giorni  dopo  l'inizio 
dell'eruzione  il  bambino  presentò  un  brusco  rialzo  termico,  ed  il 
mattino  seguente  fu  còlto  da  accessi  convulsivi  clonici  localizzati 
ai  muscoli  innervati  dalla  branca  inferiore  del  facciale  destro,  alla 
metà  destra  della  lingua  e  successivamente  agli  arti  pure  di  de- 
stra. Venne  fatta  diagnosi  di  tubercolosi  meningea.  Fu  praticata 
la  paracentesi  dei  ventricoli  laterali,  e  con  essa  vennero  estratti 
circa  50   ce.    di    liquido,    leggermente   tinto    dall'emoglobina.    Lo 


(^)  Mbnko.  —  Ghoreiforme  Bewegungen  nach  Varicellen  {Deutsche  med. 
Wochenschrift,  n.  45,  1899. 

(*)  Makbkzib.  —  Citato  da  Netter. 

(•)  Nettkb.  —  Beitrag  zur  Pathologie  der  Varicellen  {ArcMv  /.  Kin- 
derheUkunde,  Bd.  XXX,  pag.  188). 

(^)  G.  Mta.  Localiszazioni  iniziali  dell'agente  patogeno  in  alcune  for- 
me morbose  di  origine  infettiva.  Lo  Sperimentale^  fieisc.  20-21,  1898. 
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stesso  giorno  il  bambino  morì,  avendo  presentato  nelle  ultime  ore 
convulsioni  anche  al  facciale  sinistro,  non  però  agli  arti  di  si- 
nistra. 

All'autopsìa  non  fu  trovata  la  tubercolosi  sospettata  in  vita. 
Fu  riscontrato  invece  «  sulla  faccia  intema  della  dura  meninge 
in  tutta  la  sua  estensione,  fatta  però  eccezione  delle  fosse  cere- 
brale posteriore  e  cerebellare,  un  essudato,  il  quale  sembrava  co- 
stituito da  un  denso  coagulo  sanguigno  in  parte  decolorato,  che 
costituiva  come  una  membrana  continua  di  vario  spessore  distesa 
sopra  la  dura  madre;  in  molti  punti,  ma  sopratutto  in  corrisi>on- 
denza  della  fossa  cerebrale  media  di  sinistra,  questa  pseudomem- 
brana era  sollevata  da  un  liquido  in  parte  citrino  in  parte  emor- 
ragico, e  da  un  coagulo  molle,  di  colorito  citrino  per  modo  da  for- 
mare una  specie  di  tumore,  che  ricolmava  pressoché  intera  Pescava- 
zione  di  questa  fossa.  Fatti  simili  si  osservavano  anche  a  destra; 
ma  in  grado  minore  e  sopratutto  nella  parte  alta  della  fossa  ce- 
rebrale media.  La  diagnosi  anatomica  di  questo  caso  fu  dunque 
di  pachimeningite  interna  emorragica.  L'  A.  rinunzia  a  spiegare 
«  in  modo  rigorosamente  scientifico  i  rapporti  di  causa  ad  efifetto 
tra  la  varicella  e  la  pachimeningite,  specialmente  per  la  scarsez- 
za delle  attuali  cognizioni  in  proposito,  e  chiude  la  descrizione 
del  caso,  considerandolo  come  un  esempio  raro  dì  paehwwningite 
interna  emorragica  svoltasi  come  successione  morbosa  della  vari- 
cella ». 

Pure  assai  interessante  è  il  caso,  unico  finora  nella  lettera- 
tura, di  sclerosi  a  pUwche  secondaria  a  varicella,  osservato  da 
Bouvy  (*)  in  un  bambino  di  3  anni,  iniziatasi  poco  dopo  P  eru- 
zione con  debolezza  nella  deambulazione,  che  si  andò  facendo  in 
seguito  più  difficile,  quindi  addirittura  impossibile,  e  in  cui  final- 
mente si  stabilì  il  quadro  classico  di  tale  affezione  nervosa. 

Kel  1894  W.  Gay  (*)  ha  pubblicato  un  caso  di  paralisi  peri- 
ferica secondaria  a  varicella.  Era  un  bambino  di  2  anni  e  mezzo 
di  età,  senza  precedenti  ereditarli  ed  anamnestici  degni  di  nota, 
nel  quale  15  giorni  dopo  la  comparsa  delPeruzione  varicellosa  si 
manifestò  una    paraplegia,    accompagnata,    sembra,    da   completa 


(^)  Bouvy.  Qq  oas  de  sclerose  en  plaques  chez  un  en&nt  de  8  ans  à 
la  suite  de  la  varicelle  {Journal  de  clinique  et  de  therap.  infant  1B98,  n.  25, 
p.  486). 

(*)  W.  Gay.  a  case  of  peripheral  paralysis  following  varicella  {The 
Brithish  Medicai  Journal  1894,  pag.  679). 
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anestesia,  e  non  precedata  da  alcun  fenomeno  convulsivo.  Gli 
arti  inferiori  rimasero  completamente  paralitici  per  3  settimane 
circa,  poi  incominciò  lentamente  a  ristabilirsi  la  fanzione.  Quan- 
do cadde  sotto  Posservazione  dell' A.  il  bambino  muoveva  qualche 
passo  con  molta  incertezza  ed  a  gambe  divaricate  (andatura  spa- 
stica). La  sensibilità  era  abolita  nelle  parti  piti  basse  degli  arti 
inferiori,  solamente  diminuita  alle  coscie,  conservata  all'addome. 
I  riflessi  plantare  e  patellare  erano  assenti,  deboli  i  cremasterici, 
pronti  gli  addominali.  Nulla  agli  arti  superiori  e  agli  occhi;  non 
perdita  involontaria  di  feci  ed  urine.  Kon  fu  praticato  l'esame 
elettrico  perchè,  dice  l'A.,  nei  bambini  in  tenera  età  esso  non  è 
possibile  se  non  ricorrendo  alla  narcosi  cloroformica  (!).  Il  bam- 
bino guarì  completamente  nel  termine  di  3  mesi  circa.  I/A.  scar- 
tando la  paralisi  infantile  e  la  forma  da  compressione  (per  carie 
delle  vertebre)  fa  diagnosi  di  paralisi  periferica. 

Marfan(^)  nel  1898  ha  descritto  un  caso  di  oftalmoplegia 
esterna  di  origine  nucleare  in  una  bambina  di  22  mesi,  la  quale 
poco  dopo  la  varicella  presentò  improvvisamente  ptosi  bilaterale, 
strabismo  divergente  e  impossibilità  ai  movimenti  dei  bulbi  ocu- 
lari in  tutte  le  posizioni  tranne  che  in  quella  di  adduzione.  Rea- 
zione pupillare  normale;  normale  pure  il  fondo  dell'occhio;  nega- 
tivo l'esame  degli  altri  nervi.  Dopo  avere  ampiamente  discussa 
la  diagnosi  differenziale.  Mar  fan  ammette  che  si  tratti  nel  suo 
caso  di  una  paralisi  dovuta  ad  un  processo  polioencefalitico  che 
ha  interessato  alcuni  nuclei,  originato  dall'infezione  varicellosa,  e 
non  dissimile  dalle  polioencefaliti  che  si  osservano  in  seguito  ad 
altre  malattie  infettive. 

Ricorderò  appena  che  lo  stesso  Marfan  (^)  aveva  nel  1893 
comunicato  alla  Società  degli  Ospedali  di  Parigi,  un  caso  di  pa- 
ralisi spinale  secondaria  a  varicella  e  ad  otite  media  in  un  bam- 
bino tubercoloso,  affetto  da  disturbi  intestinali  cronici.  La  sinto- 
matologia di  questo  caso  però  è  troppo  complessa  perchè  la  pa- 
ralisi possa  essere  sicuramente  considerata,  come  del  resto  di- 
chiara Mar  fan  medesimo,  una  successione  della  varicella. 


(^)  Marfan.  Un  cas  d'ophtalmoplégie  externe  d'origine  nuoléaire  Ar- 
chives  de  méd.  des  enfantSy  1898,  n.  8. 

(')  Marfan.  Paralysìe  spinale  survenue  chez  un  enfant  tuberculeux 
atteint  de  troubles  dìgestifs  chronìque,  à  la  suite  d'une  varicelle  et  d*une 
otite  moyeune.  JSociété  méd.  des  Hópitaux,  10  mars  1893.  Semaine  mèdi- 
cale  1898,  p.  128. 
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Anch'  io  ho  avuto  occasione  di  osservare  nella  Clinica  Pedia- 
trica di  Firenze  un  caso  di  lesione  nervosa  manifestatasi  secon- 
dariamente ad  una  varicella,  e,  vista  la  rarità  e  quindi  l'interesse 
di  questi  casi,  ho  creduto  utile  illustrarlo,  seguendo  in  ciò  il 
consiglio  del  prof.  Mya,  che  vivamente  ringrazio. 

Si  trattava  di  un  bambino  di  3  anni,  certo  P.  G.,  che  entrò 
nella  nostra  Clinica  l'8  giugno  1904.  Era  nato  da  genitori  sani,  il 
padre  non  era  bevitore  né  aveva  avuto  la  siftlide;  un  fratellino 
del  paziente  era  morto  per  meningite.  Nato  a  termine  per  parto 
eutocico,  aveva  avuto  allattamento  materno.  Aveva  incominciato 
a  camminare  piuttosto  tardi  (a  22  mesi).  Era  stato  vaccinato  a 
2  anni  con  esito  positivo,  poco  dopo  aveva  sofferto  il  morbillo. 

Dieci  giorni  prima  di  quando  venne  portato  all'Ospedale  il 
bambino  presentò  una  abbondantiC  eruzione  di  varicella,  accom;»a- 
gnata  da  febbre  piuttosto  elevata,  che  durò  poco.  Tale  malattia 
del  resto  decorse  assai  benignamente,  tanto  che  non  fu  mai  obbli- 
gato a  tenere  il  letto;  5  giorni  dopo  il  bambino,  secondo  ciò  che 
raccontano  i  genitori,  mentre  le  vescicole  di  varicella  erano  già 
quasi  completamente  essiccate,  ed  esso  si  trovava  in  istato  di 
completo  benessere,  mostrò  all'improvviso  impossibilità  di  passare 
dalla  posizione  seduta  alla  eretta,  come  faceva  prontamente  per 
l'innanzi.  Da  quel  momento  il  suo  modo  di  camminare  si  fece  in- 
certo, vacillante,  specialmente  sembrava  essere  più  debole  1'  arto 
inferiore  destro.  Fu  avvertito  inoltre  una  specie  di  tremito  che 
invadeva  a  volte  tutto  il  corpo,  che  si  accentuava  coi  movimenti 
volontarii,  e  che.  era  più  spiccato  per  l'arto  superiore  destro  ;  la 
prensione  però  pare  si  compiesse  normalmente. 

Nei  primi  due  giorni  ebbe  vomito  ripetuto,  non  fu  avvertita 
febbre;  non  ebbe  né  in  principio  né  in  seguito  disturbi  della  min- 
zione, né  accusò  cefalea. 

Il  giorno  antecedente  all'  ingresso  nella  Clinica  ha  incomin- 
ciato a  presentare  disturbi  della  loquela,  che  i  parenti  non  hanno 
saputo  ben  definire. 

Il  bambino  si  presenta  a  noi  in  condizioni  di  nutrizione  ab- 
bastanza buone,  é  di  costituzione  scheletrica  regolare.  Sulla  pelle 
del  tronco  e  degli  arti  si  notano  piccole  croste,  reliquati  dell'eru- 
zione varicellosa  sopraccennata.  Non  si  nota  alcun  disturbo  a  ca- 
rico della  psiche.  L'esame  dei  polmoni,  del  cuore  e  dell'  addome, 
sono  del  tutto  negativi.  Polso  normale  per  frequenza  e  ritmo.  Il 
bambino  parla  lentamente,  senza  che  sia  raggiunto  però  il  grado 
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della  parola  sca/ndita  ;  molte  parole  sono  pronunziate  assai  male  ; 
non  si  riesce  però  a  precisare  se  vi  sieno  speciali  difficoltà  a  pro- 
nunziare determinate  consonanti.  Non  presenta  tremore  generaliz- 
zato, ma  solamente  alParto  superiore  destro,  incerto  al  sinistro  ; 
tale  tremore  è  intenzionale  ed  è  a  medie  oscillazioni.  Il  bambino 
non  accusa  cefalea. 

A  carico  degli  arti  inferiori  si  nota  paresi  delParto  di  destra, 
non  vi  si  notano  atrofie  né,  sembra,  disturbi  della  sensibilità.  Il 
tono  muscolare  ri  pare  leggermente  aumentato.  Esiste  clono  del 
piede  assai  accentuato  a  destra,  i  riflessi  patellari  sono  esagerati, 
il  fenomeno  del  Babinsky  è  presente  a  destra.  L'andatura  è  al- 
quanto incerta,  a  tipo  paretico  e  leggermente  spastica  (a  destra). 
Stando  a  letto,  quando  dalla  posizione  supina  cerca  di  passare  a 
quella  seduta,  fa  grandissimo  sforzo,  e  non  yi  riesce  se  non  è  aiu- 
tato 0  se  non  si  aggrappa  fortemente  alle  lenzuola;  ad  ogni  modo 
nell'atto  di  compiere  tali  sforzi  si  ripiega  sul  lato  destro  del  corpo, 
per  la  maggiore  energia  che  spiega  con  gli  arti  di  sinistra,  a  ca- 
gione della  paresi  di  quelli  di  destra.  Non  si  riesce  a  determinare 
se  vi  sia  paresi  dei  muscoli  innervati  dal  facciale. 

L'esame  elettrico  sui  muscoli  e  sui  nervi  degli  arti,  dà  for- 
mula perfettamente  normale.  Nelle  urine  nulla  di  patologico. 

Venne  praticata  la  rachidocentesi;  il  liquido  estratto,  che  fao- 
riuscì  sotto  modica  pressione,  era  perfettamente  limpido  e,  non  for- 
mò, stando  in  riposo,  coagulo.  Conteneva  il  0,30  per  100  circa  di 
albumina,  sostanza  riducente  in  quantità  normale.  L'esame  micro- 
scopico del  sedimento  rivelò  la  presenza  di  scarsissimi  linfociti. 
Le  culture  eseguite  su  varii  mezzi  (brodo,  agar,  agar  con  sangue) 
rimasero  sterili. 

I  fenomeni  sopradescritti  a  carico  del  sistema  nervoso  rima- 
sero per  qualche  giorno  stazionarli,  poi  andarono  regredendo  con  una 
certa  rapidità  ;  dopo  circa  15  giorni  non  si  provocava  più  il  clono 
del  piede,  il  tremore  era  scomparso,  la  paresi  degli  arti  assai  atte- 
nuata. In  questi  non  erano  comparse  atrofie  né  variazioni  nella 
formula  elettrica  di  contrattilità  muscolare.  Anche  la  parola  era 
tornata  quasi  normale.  Dopo  4  settimane  dal  suo  ingresso  nella 
Clinica  il  bambino  ne  uscì  in  ottime  condizioni,  completamonte 
guarito  dei  fatti  paretici. 

La  diagnosi  nel  nostro  caso  non  offre  difficoltà:  il  modo  d'in- 
sorgere e  di  svolgersi  della   sintomatologia    ci   fanno   unicamente 
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pensare  ad  un  processo  acuto  che  ha  colpito  il  sistema  nervoso. 
Possiamo  intanto  scartare  subito  il  sistema  nervoso  periferico,  sia 
per  la  forma  emiplegica  che  si  aveva  nel  nostro  caso,  e  che  solo 
eccezionalmente  si  potrebbe  osservare  nelle  lesioni  di  origine  ne- 
vritica^  sia  piii  specialmente  per  la  concomitante  presenza  dei  di- 
sturbi della  parola  e  degli  altri  fenomeni  di  origine  centrale. 

Eicorderò  appena  la  paralisi  infantile:  tale  diagnosi  non  me- 
rita nemmeno  di  essere  messa  in  discussione.  Anche  qui  i  disturbi 
della  parola,  la  mancanza  di  atrofie,  l'esagerazione  dei  riflessi, 
la  formula  elettrica  di  contrattilità  dei  muscoli  normale  etc.,  e  se 
altro  non  vi  fosse,  il  decorso  clinico,  ci  autorizzano  ad  escluderla 
in  modo  assoluto. 

La  meningite,  oltreché  dalla  mancanza  della  sintomatologia 
relativa,  viene  esclusa  anche  dalla  natura  del  liquido  cefalo-rachi- 
deo estratto  con  la  rachidocentesi  e  dalle  risultanze  del  suo  esa- 
me chimico,  microscopico  e  culturale. 

Parimenti  credo  che  a  cagione  della  sintomatologia,  del  de- 
corso e  dell'esito,  si  possano  facilmente  escludere  altre  sindromi, 
quali,  ad  es.,  fatti  di  trombosi,  embolie,  emorragie  etc,  e  ammet- 
tere senz'  altro  che  noi  ci  troviamo  in  presenza  di  un  caso  di 
encefalite^  che  ha  coli)ito  l'emisfero  cerebrale  sinistro. 

L'ammettere  un  tale  processo  spiega  pienamente  la  forma 
paretica  interessante  gli  arti  di  destra.  In  quanto  al  facciale,  non 
possiamo  con  sicurezza  affermare,  come  è  anche  accennato  nel- 
l'esposizione della  storia  clinica,  che  esso  fosse  completamente  ri- 
sparmiato o  che  non  lo  fosse  stato  in  epoca  antecedente  a  quando 
cadde  sotto  la  nostra  osservazione  :  ad  ogni  modo  l'esame  del 
bambino  (che  aveva  3  anni  di  eti\)  era  assai  difficile  ad  eseguirsi 
specialmente  nei  primi  giorni,  e  non  e'  è  da  meravigliarsi  se,  an- 
che dato  che  esistesse  un  leggero  grado  di  paresi,  esso  possa  es- 
sere sfuggito  alla  nostra  osservazione. 

Eestano  così  pare  spiegati  i  disturbi  della  parola  presentati 
dal  nostro  paziente,  e  che  si  limitarono  ad  un  certo  grado  di  pa- 
rafasia  ;  a  meno  che  essi  non  si  vogliano  interpretare  (come  qual- 
cuno ad  es.  fa  dei  disturbi  della  parola  nella  sclerosi  a  placche) 
come  fenomeni  unicamente  legati  ai  fatti  paretici  e  al  tremore 
della  lingua. 

In  quanto  al  tremore,  esso  era  strettamente  legato  alla  pa- 
resi; infatti,  col  diminuire  di  questa,  anche  quello  diminuì  grada- 
tamente fino  a  scomparire. 
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Abbiamo  veduto  che  l'esame  del  fondo  delPocchio  ha  rivelato 
l'esistenza  d'un  leggerissimo  grado  di  nevrite  ottica;  essa  è  senza 
dubbio  da  interpretarsi  come  un  fenomeno  di  propagazione  del 
processo  di  encefalite  non  nuovo  ad  osservarsi. 

In  quanto  all'esagerazione  dei  riflessi,  alla  presenza  del  clono 
del  piede  e  del  sintoma  di  Babinsky,  quantunque  ordinaria- 
mente sieno  fenomeni  che  compaiono  piil  tardi  di  quello  che  non 
si  sia  verificato  nel  nostro  caso,  pure  è  noto  che  talvolta  si  pos- 
sono avere  anche  in  un  periodo  abbastanza  precoce. 

Il  leggero  aumento  dell'albumina  nel  liquido  cefalo-rachideo, 
la  presenza  in  esso  di  scarsissimi  linfociti,  sono  reperti  che  si  os- 
servano precisamente  nelle  forme  di  encefalite. 

Stanno  adunque  a  conforto  della  diagnosi  di  encefalite  il  modo 
brusco  d' insorgere,  il  vomito  iniziale,  i  fatti  di  emiparesi  cui  si 
collega  il  tremore,  i  disturbi  della  parola,  i  caratteri  del  liquido 
cefalo-rachideo,  la  lieve  nevrite  ottica,  e  poi  il  decorso,  vale  a  dire, 
la  regressione  abbastanza  rapida  di  tutti  i  fenomeni,  fino  alla 
completa  restitutio  ad  integrum  delle  funzioni  alterate.  Né  con  tale 
diagnosi  contrasta  la  mancanza  della  febbre,  poiché  ciò  può  be- 
nissimo verificarsi  nelle  forme  tossiche  di  encefalite  :  del  resto  noi 
non  potremmo  in  modo  assoluto  negare  che  possa  essere  per  av- 
ventura esistito  un  movimento  febbrile,  forse  di  poca  entità,  e 
che  perciò  sia  passato  inosservato  ai  parenti  del  bambino,  il  quale 
nei  primi  2  o  3  giorni  di  degenza  in  clinica  presentò  qualche  de- 
cimo di  temperatura. 

In  quanto  a  stabilire  la  natura  di  tale  processo  encefalitico, 
potrebbe  apparire  facile,  alla  stregua  delle  dottrine  attuali,  inter- 
pretarlo (e  così  dicasi  delle  altre  complicanze  nervose  della  vari- 
cella ricordate)  come  l'effetto  di  una  tossinfezione    o    di    una  in- 
tossicazione specifica  ;  ma  tale  interpretazione,    data   l' ignoranza 
assoluta  dell'agente  patogeno  e  delle  sue  tossine,  è  evidentemente 
troppo  ipotetica  e  fondata  unicamente  su  ragioni  di  analogia  con 
altre  malattie  infettive  meglio  determinate  nella  loro  essenza.  An- 
ziché aifrontarc  tale    questione,    per   ora   inaccessibile    all'analisi 
scientifica  per  mancanza  di  dati  obiettivi   sicuri,  io   mi    contento 
di   accennare  al  fatto  che  la  varicella    probabilmente  è  causa    di 
lesioni  nervose,    quando  esiste  un  precedente   substrato  di  predi- 
sposizione. Ciò  è  sopratutto   evidente   nel    caso   Mya   in    cui    la 
pachimeningite  emorragica  si  svolse  in  un  soggetto  affetto  da  me- 
ningocele  ;  meno  evidente  nel  mio  ed  in  altri,  ma  non  per  questo 
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meno  plausibile.  Vi  sono  malattie  infettive  in  cui  le  affezioni  ner- 
vose secondarie  sono  frequenti  e  quasi  obbligatorie,  come  nella 
difterite  e  nella  tifoide.  La  varicella  si  trova  invece  all'estremo 
opposto  della  serie  ;  le  complicanze  nervose  vi  rappresentano  un 
fatto  eccezionale.  Conviene  adunque  ammettere  che  più  della  causa 
infettiva  specifica  il  terreno  rappresenti  la  causa  efficiente  princi- 
pale. Anche  una  causa  meccanica  minima  può  sgretolare  un  edi- 
flzio  mal  costrutto,  ed  un  fenomeno  analogo  devesi  verificare  nel 
corpo  umano  e  sopratutto  infantile  di  fronte  ad  una  causa  infet- 
tiva, che  per  solito,  alP  infuori  dei  fenomeni  morbosi  ordinarii, 
riesce  indifferente  all'organismo. 

Firenze,  settembre  1904. 
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Due  casi  di  tenia  nana 


I  casi  di  tenia  nana  finora  noti  in  Italia  sono  relativamente 
rari,  credo  quindi  non  inutile  pubblicarne  due  osservati  in  questa 
clinica. 

I.  Anamnesi.  —  Ubaldo  B.  di  anni  9Vs  entra  in  clinica  il  21  settem- 
bre 1900. 

É  nato  a  termine  da  parto  fisiologico  e  dopo  gravidanza  regolare.  Fu 
allattato  dalla  mamma  fino  a  14  mesi;  mise  i  primi  denti  a  10  e  corainuiò 
a  camminare  a  14. 

Nei  primi  dae  anni  di  vita  stette  sempre  bene;  soffri  in  seguito  ripe- 
tutamente di  bronchiti  ed  a  sei  anni  di  parotite  epidemica  della  quale 
guari  in  pochi  giorni.  Non  ebbe  poi  alcun  disturbo  fino  a  7  giorni  prima 
dell'ingresso  in  clinica.  A  quest'epoca  comincia  a  mostrarsi  di  mala  vo- 
glia, inappetente,  ad  accusare  dolori  al  basso  ventre  che  si  presentavano 
ad  accessi  della  durata  di  qualche  minuto,  ad  avere  diarrea,  e  vomito  ad 
ogni  introduzione  di  cibo  o  bevanda.  Fa  purgato  e  sottomesso  a  dieta 
prevalentemente  lattea,  ma  inutilmente.  Duravano  da  4  giorni  tali  disturbi 
quando  ad  essi  si  aggiunse  dolore  alla  gola  specialmente  nella  degluti- 
zione, tumefazione  delle  ghiandole  sottomascellari  e  due  giorni  più  tardi 
diuresi  scarsa  e  lieve  edema  al  volto. 

II  paziente  non  fece  mai  uso  di  carne  cruda,  fa  sempre  sottoposto  a 
dieta  comune  prevalentemente  vegetale,  abitò  sempre  a  Firenze  e  bevette 
sempre  acqaa  potabile. 

Dei  genitori,  il  padre  ò  sano,  la  mamma  è  affetta  da  tubercolosi  pol- 
monale. 

Nulla  di  ereditario  nel  gentilizio  specialmente  per  quanto  riguarda  il 
sistema  nervoso. 

Ue»ame  còbiettivo  fa  rilevare: 

Nutrizione  abbastanza  buona;  sensi  specifici  integri;  arrossamento 
uniforme  del  cavo  faringeo;  tumefazione  delle  tonsille  e  sulla  parte  poste- 
riore della  faringe  muoo  pus  ohe  scola  dalle  coane. 
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I  gangli  linfatici  sottomascellari  di  sinistra  sono  ingrossati  e  lieve- 
mente dolenti. 

Nulla  di  anormale  si  nota  all'apparato  respiratorio  ed  al  cuore.  L'ad- 
dome è  lievemente  teso^  timpanico  ovunque,  alquanto  dolente  diffusamente 
alla  pressione. 

Fegato  e  milza  nei  limiti  normali.  Nulla  notevole  dal  lato  del  sistema 
nervoso. 

Nell'urine  albumina  [0,76®fj^].  Globuli    rossi  e  globuli    bianchi   in   di 
Bcreta  quantità  —  qualche  cellula  vescicale  —  e  scarsi  cilindri    granulosi 
ed  epiteliali. 

Anche  in  clinica  continuarono  i  dolori  addominali,  la  diarrea  ed  il  vo- 
mitO|  non  ostante  la  dieta  esclusivamente  lattea.  Si  praticò  allora  l'esame 
microscopico  delle  feci  e  questo  fece  rilevare  oltre  a  qualche  uovo  di  tri- 
cocefalo; parecchie  uova  di  tenia  nana. 

Somministrato  un  tennifugo,  si  esaminarono  accuratamente  le  feci 
emesse  in  seguito;  L'esame  però  fu  praticato  circa  12  ore  dopo  la  loro 
emissione  e  non  fa  possibile  rinvenire  alcuna  tenia. 

II  giorno  dopo  i  dolori  addominali  erano  cessati,  la  diarrea  ed  il  vo- 
mito molto  diminuiti  ed  all'esame  microscopico  delle  feci  non  si  notarono 
più  uova  di  tenia  ;  e  tale  risultato  negativo  si  ebbe  costantemente  anche 
negli  esami  praticati  nei  giorni  seguenti. 

A  poco  a  poco  il  bambino  guari  anche  della  nefrite  e  di  un  piccolo 
ascesso  acato  formatosi  nella  regione  sottomascellare  sinistra  e  potò  usci- 
re dalla  clinica  completamente  ristabilito  il  giorno  15  novembre  1903. 

II.  Anamnbsi.  —  Tullio  F.  di  anni  7,  entra  in  clinica  il  12  agosto 
1906. 

È  nato  a  termine,  da  parto  fisiologico  e  dopo  gravidanza  normale. 
Ebbe  allattamento  materno  fino  ad  undici  mesi,  mise  i  primi  denti  ad 
otto,  cominciò  a  camminare  a  14.  Nei  primi  tre  anni  di  vita  soffri  fre- 
quentemente di  disturbi  intestinali  e  di  bronchiti  ricorrenti. 

Da  circa  due  anni  va  soggetto  ad  epistassi  non  molto  abbondanti  che 
si  manifestano  periodicamente  quasi  ogni  mese. 

Un  anno  fa  ebbe  il  morbillo  e  poco  dopo  soffri  di  reumatismo  artico* 
lare  acuto  a  cui  segui  insufiScienza  mitralica.  Da  qualche  tempo  non  ostan- 
te l'epistassi  non  si  sia  presentata  da  più  di  due  mesi  il  bambino  si  è 
fatto  assai  pallido,  inappetente  e  si  stanca  facilmente  ad  ogni  minimo 
sforzo,  ragioni  per  cui  i  parenti  si  decisero  a  portarlo  in  clinica. 

Non  fece  mai  uso  di  carne  cruda,  ha  bevuto  sempre  acqua  potabile, 
abitò  sempre  a  Firenze.  Il  padre  è  discreto  bevitore,  la  madre  è  sana  ; 
una  zia  paterna  è  morta  di  tubercolosi.  Nulla  di  ereditario  nel  gentilizio 
per  quanto  riguarda  il  sistema  nervoso. 

All'esame  obbiettivo  si  nota:  Nutrizione  discreta,  cute  e  mucose  visi- 
bili, pallide,  scheletro  regolare. 

Nulla  di  notevole  al  capo;  sensi  specifici  integri. 

Sulle  vene  del  collo  si  a  destra  che  a  sinistra,  ma  qui  meno  intenso, 
si  ascolta  un  soffio  continuo  sistolicamente  rinforzato,  che  aumenta  d'in- 
tensità nella  posizione  seduta. 

Al  torace  respiro  aspro  diffuso  posteriormente  e  qualche  ronco  sparso. 
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Al  cuore  i  segni  evidenti  di  i  nsufficìenza  mitralica  in  periodo  di  com- 
penso. 

Addome  leggermente  teso,  timpanico  ovunque,  indolente. 

Il  fegato  ò  nei  limiti  fisiologici;  la  milza  si  palpa  all*arco  costale  sulla 
linea  ascellare  anteriore. 

Nulla  di  anormale  da  parte  del  sistema   nervoso. 

Pressione  arteriosa  milig.  105  (Sfigm.  Iliva-Eocci) 

Polso  108  ritm.  valido.  Resp.  28.  Temp.  87,2. 

Esame  del  sangue  a  fresco; 

Globuli  rossi  8,162,000. 

Globuli  bianchi  mononucleati  2,585,  polinucleati  6,956,  totale  9,541. 

Eapporto  1:831. 

Emoglobina  g.  8,5  ®/o. 

A  secco  : 

Polinucleati  neutrofili  77  ^(o 
>  eosinofili  5o[o 

Mononucleati  15  ^[^ 

Linfociti  2,76 «fo 

Globuli  rossi  nucleati  OfiA'^i^ 

Nulla  di  notevole  all'esame  delle  urine.  Il  bambino  venne  tenuto  in 
riposo;  si  sottopose  ad  una  dieta  ricostituente  e  ad  iniezioni  quotidiane 
di  ferro  citro-ammoniacale.  Ciò  non  ostante  dopo  circa  un  mese  non  pre- 
sentava ancora  alcun  notevole  vantaggio;  anzi  da  qualche  giorno  andava 
accusando  dolori  vaghi  di  ventre  e  le  evacuazioni  si  erano  fatte  diar- 
roiche. 

Si  praticò  allora  l'esame  microscopico  delle  feci  e  si  notarono  in  esse 
oltre  a  qualche  uovo  di  ascaride  uova  di  tenia  nana  in  discreto  numero. 
Si  somministrò  un  tenifugo;  nelle  feci  emesse  in  seguito  esaminate  dili- 
gentemente qualche  tempo  dopo  la  loro  emissione,  non  si  rinvenne  alcuna 
tenia.  L'esame  microscopico  per  la  ricerca  delle  uova  nei  giorni  seguenti 
fu  completamente  e  costantemente  negativo. 

Da  allora  il  bambino  andò  progressivamente  migliorando  finché  potè 
lasciare  la  clinica  in  discrete  condizioni  il  2  novembre  1903. 

In  tutti  e  due  i  nostri  casi,  come  vedemmo,  non  ci  fu  possibile 
di  trovare  la  tenia  nelle  feci.  Certamente  accadde  anche  a  noi 
quello  che  è  accaduto  a  Senna  nei  primi  due  dei  sei  casi  da  lui 
osservati  di  tenia  nana  ;  abbiamo  cioè  esaminato  entrambe  le  volte 
le  feci  parecchie  ore  dopo  la  loro  emissione,  tempo  più  che  sufficiente 
perchè  la  tenia  nana  fragilissima  e  spappolabile  come  è,  si  possa 
sminuzzare  e  non  sia  più  visibile  ne  anche  ad  un  esame  il  più  at- 
tento e  scrupoloso. 

Credo  appena  necessario  ricordare  che  una  tale  evenienza  non 
toglie  alcun  valore  alle  nostre  osservazioni.  Se  anche  le  uova  di 
tenia  nana  non  avessero  caratteri  cosi  netti  da  non  essere  assolu- 
tamente posi^ibile,  per  chi  abbia  anche  pochissima  pratica,  confon- 
derle con  quelle  delle  altre  tenie,  nei  nostri  casi  la  diagnosi   ci  ò 
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stuta  confermata  da  uà  altro  fatto.  Dopo  la  somministrazione  dei 
tenifugo,  vedemmo  scomparire  le  uova  dalle  feci,  migliorare  e  gua- 
rire dei  loro  disturbi  i  nostri  pazienti  ;  segui  evidenti  che  la  tenia 
era  stata  espulsa.  Eppure  Tesame  il  più  attento  delle  feci  riuscì 
completamento  negativo.  Se  non  si  fosse  trattato  di  tenia  nana  que- 
sto non  sarebbe  successo  ;  le  altre  specie  di  tenia  non  sfuggono  nep- 
pure ad  un  esame  grossolano  e  fatto  anche  da  persone  inesperte. 

La  tenia  nana,  come  è  noto,  fu  osservata  per  la  prima  volta 
in  Egitto  da  Bilharz  nel  1851  in  un  bambino  che  si  credeva  morto 
di  meningite  cerebrospinale. 

Da  allora  numerosi  biologi  si  sono  occupati  di  un  tale  paras- 
sita, del  suo  modo  di  sviluppo,  dei  suoi  varii  periodi  evolutivi  ecc., 
ma  ciò  non  ostante  ancor  oggi  ben  poco  sappiamo  a  questo  propo- 
sito. 

Il  Grassi  che  è  uno  tra  quelli  che  più  e  con  maggior  compe- 
tenza si  occuparono  delTargomento  ritenne  da  prima  che  il  cisti- 
cercoide  del  verme  della  farina  (tenebrior  mollitor)  appartenesse 
al  ciclo  della  tenia  nana  e  con  quella  1*  uomo  si  infettasse.  Più 
tardi  emise  Topinione  che  la  tenia  nana  non  fosse  che  una  varietà 
della  tenia  murina;  affermò  inoltre  che  la  tenia  nana,  la  tenia 
murina  e  la  tenia  elittica  si  sviluppano  ordinariamente  per  via  di- 
retta, raramente  per  via   indiretta. 

Al  giorno  d'oggi  si  ritiene  generalmente  che  la  tenia  nana 
venga  introdotta  nelTorganismo  umano  con  la  carne  cruda  di  ma- 
iale e  di  bue  o  con  Tacqua  dello  pozzanghere  e  dei  rigagnoli.  So 
questo  forse  avviene  nella  maggior  parte  dei  casi,  è  certo  però  che 
ve  ne  so))o  altri  in  cui  ci  sfugge  il  veicolo  d*ingresso;  ed  a  questi  ul- 
timi appartengono  appunto  i  nostri  due.  Mai  i  nostri  ammalati 
hanno  mangiato  carne  cruda  di  alcuna  specie  e  non  hanno  bevuto 
altro  che  acqua  deiracquedotto  cittadino. 

La  tenia  nana  può  dare  manifestazioni  le  più  diverse;  talora 
sintomi  nervosi  assai  imponenti;  accessi  epilettici,  eclamptici,  pa- 
resi, alterazioni  della  favella  specialmente  neirinfanzia  (un  caso 
di  afasia  transitoria  in  un  bambino  di  tre  anni  fu  osservato  da 
Tusset)  ecc.,  taPaltra  semplici  cefalee,  coliche,  diarree,  anemie  più 
0  meno  intense  e  qualche  volta  infine,  pare  possa  passare  inosser- 
vata senza  che  alcun  sintomo  la  tradisca  (Grassi \  In  uno  dei  no- 
stri ammalati  la  tenia  nana  fu  evidentemente  la  causa  principale 
dei  disturbi  gastro  intestinali,  uelTaltro  deiranemia. 

A  che  sono  dovuti  questi  disturbi  ? 

La  tenia  nana,  le  tenie  e  gli  elminti  in  genere  apportano  un 
semplice  stimolo  sulla  mucosa  intestinale,  agiscono  in  una  parola  per 
via  meccanica  riflessa,  o  secernono  delle  vere  sostanze  tossiche? 

Le  opinioni  sono  oltremodo  discordi. 
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In  una  comunicazione  fatta  recentemente  all'Accademia  di 
Scienze  di  Tolosa,  Jammes  e  Mandoul  in  seguito  a  numerose  espe- 
rienze si  sentirebbero  autorizzati  ad  affermare  che  i  parassiti  in- 
testinali non  secernono  alcuna  sostanza  tossica. 

Essi  hanno  triturato  delle  tenie  e  degli  elminti  ed  il  succo  ot- 
tenuto da  tale  triturazione  poco  o  punto  diluito,  sterilizzato  per 
filtrazione  0  per  pasteurizzazione  fu  iniettato  a  dei  cani,  a  delle  ca- 
vie, a  dei  conigli,  a  dei  piccioni,  per  via  sottocutanea,  intraperito- 
neale,  intravenosa,  intrarachidiana,  intracraniana.  In  nessuna  di 
tali  esperienze,  il  di  cui  numero  arriva  a  quarantatre,  gli  autori 
hanno  osservato  negli  animali  il  minimo  segno  di  intossicazione. 

Per  contrario  Isaac  e  Velden  da  una  parte  e  Fleckseder  e 
Steiskal  dalTaltra  concludono  nei  loro  lavori,  per  la  secrezione  di 
sostanza  tossiche  da  parte  dei  vermi  intestinali.  Questa  conclusione 
è  basata  sulla  reazione  biologica  del  siero  di  individui  portatori  di 
tenia  e  quella  del  siero  di  animali  iniettati  con  gli  estratti  di  tali 
parassiti. 

Isaac  e  Velden  avendo  aggiunto  alcune  gocce  di  siero  di  una 
donna  che  in  seguito  ad  un  tenifugo  aveva  emessi  numerosi  botrio- 
cefalus  latus,  all'estratto  ottenuto  per  autolisi  di  tali  vermi,  ot- 
tennero costantemente  un  precipitato,  ciò  che  non  accadeva  invece 
con  il  siero  di  individui  sani.  11  siero  di  sangue  di  conigli  iniettati 
con  l'estratto  di  botriocefalo  acquistava  le  stesse  proprietà,  ed  i 
conigli  stessi  dimagrivano  e  talvolta  avevano  albuminuria,  Fli- 
ckseder  e  Steyskal  hanno  confermato  tali  risultati,  di  più  hanno 
notato  fenomeni  di  irritazione  nel  midollo  osseo  degli  animali  di 
esperimento  (apparizione  di  un  gran  numero  di  globuli  rossi  nu- 
cleati)  ed  hanno  veduto  inoltre  che  nel  siero  normale  una  tenia 
eseguisce  per  delle  ore  continue  dei  movimenti  vermiformi,  mentre 
nel  siero  specifico  resta  perfettamente  immobile. 

Quali  di  questi  sperimentatori  hanno  ragione? 

La  cosidetta  reazione  biologica  è  di  un  valore  indiscutibile  per 
scoprire  in  un  siero  un'albumina  eterogenea,  una  tossialbumina, 
questo  non  si  può  negare,  ma  d'altra  parte  però  la  prova  diretta 
non  è  certo  meno  dimostrativa. 

Ad  ogni  modo,  ammesso  pure  che  tanto  V  uno  che  V  altro  di 
tali  esperimenti  avessero  dato  risultati  positivi,  è  sempre  dubbio 
se  le  sostanze  tossiche  siano  secrete  direttamente  dai  parassiti  in- 
testinali 0  non  provengano  invece  dalla  distruzione,  dalla  tritura- 
zione di  essi. 

La  questione  adunque  non  solo  è  ancora  sub  iudice,  ma,  come 
si  vede,  non  è  ben  certo  neppure  se  gli  esperimenti  finora  prati- 
cati per  risolverla  siano  applicabili  alla  patologia  umana. 

Comunque,  si  tratti  di  semplice  azione  meccanica  oppure  tos- 
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sica,  quello  che  è  positivo  si  è,  che  i  parassiti  intestinali  in  genere 
e,  come  dicemmo,  la  tenia  nana  in  ispecie,  non  hanno  una  sinto- 
matologia ben  netta,  ma  possono  dare  i  fenomeni  i  più  svariati, 
dai  più  gravi  ai  più  beuigui.  Escluso  che  su  tale  fatto  abbia  in- 
flucnza  il  numero  dei  parassiti  (in  certi  casi  di  Grassi  ed  in  uno 
di  Vaccino  con  tenie  numerosissime  vi  erano  sintomi  clinici  appena 
rilevabili)  ciò  che  vi  giucca  la  i)arte  principale  devono  essere 
senza  dubbio  la  costituzione  indi\]duale,  i  precedenti  morbosi  ed 
ereditari;  ma  non  questi  soli  però  ;  un  altro  fattore  di  non  poca 
importanza  devo  essere  certamente  la  durata  della  permanenza 
del  parassita  neir  intestino. 

Qualunque  sia  la  sua  azione  è  certo  che  tanto  più  gravi  ne 
saranno  le  conseguenze  quanto  più  a  lungo  essa  si  sarà  protratta; 
e  da  ciò,  la  necessità  di  far  presto  la  diagnosi  per  liberare  il  pa- 
ziente dal  parassita  il  più  presto  possibile. 

Ciò  stabilito,  i  nostri  casi  ci  mostrano  che  per  ottenere  un  tale 
scopo  quando  si  tratti  di  tenia  nana,  non  sia  sufficiente  il  sefnpiice 
esame  macroscopico  delle  feci,  anche  il  più  accurato,  ma  sia  ne- 
cessario assolutamente  Tesarne  microscopico  e  come  questo  si  debba 
praticare  oltre  che  nei  casi  mostranti  fenomeni  può  o  meno  intensi 
da  parte  del  sistema  nervoso,  anche  nei  sempliri  disturbi  gastroin- 
testinali che  i  comuni  rimedi  e  la  dieta  non  riescono  a  guarire  e 
in  tutte  le  anemie  alquanto  persistenti  e  di  eziologia  non  bene 
chiara,  sebbene  le  abitudini  dietetiche  del  paziente  non  facciano 
in  alcun  modo  sospettare  Tintroduzione  nelTorganismo  di  quel  pa- 
rassita. 

Ringrazio  sentitamente  il  prof.  Mya  per  avermi  permesso  lo 
studio  di  questi  due  casi. 
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Ha  AB.  La  formazione  del  colostro;  un  processo  fisiologico  analogo  al  pro- 
cesso  patologico  della  flogosi.  {A.  Hirschwald,  Berlino  1904). 

L'A.  tratta  delle  indagini  sul  latte,  e  sul  colostro  dal  lato  medico,  etno- 
logico, culturistorico,  dei  leucociti  della  loro  classificazione  ecc.  In  complesso 
egli  conferma  ed  amplia  la  teoria  di  Czerny  che  propende  per  la  natura 
leucocitaria  dei  corpuscoli  colostrali. 

Iniettando  del  latte  nel  cavo  peritoneale  si  può  imitare  sperimental- 
mente il  processo  della  formazione  del  colostro  in  guisa  tale  che  dai  pre- 
parati non  si  può  rilevare  se  provengono  dall'esperimento  o  dal  vero  co- 
lostro. 

L'assorbimento  del  latte  nel  cavo  peritoneale  avviene  secondo  il  noto 
schema  della  flogosi  seguendosi  i  polinucleati  (fagociti)  ai  mononucleati.  La 
fagocitosi  non  si  estende  solamente  sul  grasso  del  latte,  ma  anche  sulle 
sostanze  proteiche.  La  formazione  del  colostro  è  cosi  un  processo  fisiolo- 
gico analogo  a  quel  processo  patologico  che  è  la  flogosi.  L'analogia  ne  va 
fino  ai  più  sottili  dettagli.  Tra  il  latte  ed  il  colostro  non  v'è  che  una  dif- 
ferenza graduale,  poiché  e  leucociti  e  corpuscoli  colostrali  si  possono  tro- 
vare costantemente  nel  latte.  La  formazione  del  colostro  non  è  solamente 
un  processo  propizio  per  l'assorbimento  del  latte  nei  casi  di  stasi  lattea 
ma  anche  un  mezzo  adattissimo  per  regolare  il  contenuto  di  grasso  nel 
1»  latte  dei  primi  giorni  del  puerperio  e  per  ottenere  un  effetto  legger- 
mente purgativo  che  netti  l'intestino  del  poppante  dal  meconio.  Il  colostro 
della  madre  è  il  miglior  alimento  per  il  poppante  nei  primi   giorni    della 

vita. 

L'elenco  dei  lavori  che  l'A.  ha  raccolto  dalla  letteratura  conta  202 
numeri.  Oioseffl. 

L.  M.  Spolverini.  Sulla  presenza  dei  fermenti  solubili  nel  latte  (Archives 
de  medicine  des  enfants,  mars  1904). 

L'A.  polemizza  con  Van  de  Veide  e  Landt  Sleer  perchè  contro  i  suol 
risultati  essi  non  hanno  ottenuto  il  passaggio  dell'amiiasi  nel  latte  di 
vacca,  somministrando  ad  essa  questo  fermento. 

I  dottori  belgi  muovono  all'A.  specialmente  queste  due  obiezioni  : 
1.  E'  contrario  alle  leggi  della  fisiologia  e  dell'immanità  di  vedere 
un  fermento  introdotto  per  le  vie  digestive  penetrare  nel  sangue  ed  es- 
sere escreto  per  la  ghiandola  mammaria  senz'essere  distrutto  od  almeno 
attaccato  nella  sua  vitalità  ed  energia  ;  in  effetto  le  esperienze  provano 
che  certe  sostanze  organiche,  specialmente  i  sieri,  non  sono  per  nulla  ae- 
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sorbiti  nella  via  digestiva  e  caso  mai  venisse  assorbito    il    fermento  dia* 
statico  si  dovrebbe  trovare  nel  latte  il  suo  anticorpo. 
2.  Il  latte  non  fu  raccolto  asettico. 

L^A.  risponde  alle  prime  obiezioni  citando  numerose  ricerche  che 
hanno  dimostrato  il  passaggio  nel  latte  di  un'  ìnfinitÀ  di  sostanze  vege- 
tali ed  animali  simili  ai  fermenti  e  l'impossibilità  della  formazione  dell'an- 
ticorpo ;  alla  seconda  esponendo  la  tecnica  seguita  per  la  raccolta  del  latte. 

L'A.  a  confermare  i  suoi  lavori  antecedenti  rifa  numerose  esperienze 
riguardo  l'argomento  ricercando  Pamilasi  contemporaneamente  anche  nelle 
urine  e  spiega  il  risultato  negativo  dei  dottori  belgi  per  la  qualità  e  quan- 
tità dell'orzo  introdotto.  Frontini. 

Utz.  Contributo  alla  conoBcenza  della  coagulazioiie   spontanea  del  latte 
{CentralbL  f,  Bakter.,  voi.  XI,  II,  n.  20.  22,  24,  25,  marzo-aprile  1904). 

Nella  coagulazione  spontanea  del  latte  si  trova  dell'acido  lattico  de- 
strogiro o  di  quello  inattivo,  o  una  miscela  di  ambedue  senza  che  si  possa 
prevedere  la  natura  dell'acido  che  si  formerà. 

L'A.  ha  isolato  un  fermento  lattico  che  produce  l'acido  destrogiro, 
che  all'A.  pare  identico  a  quello  descritto  già  da  HOppe,  Gtlnther,  Thior- 
felder  ecc.,  il  fermento  che  dà  l'acido  levogiro  è  identico  a  quello  isolato 
da  Claus  e  Kozai  ;  il  primo  predomina  sempre.  AUaria, 

J.  Lksperanob.  I  fermenti  solubili  nel  latte  di   vacca  (Afed,    Record.^  VJ 
march  1904). 

Accennato  alle  note  esperienze  di  Lunin,  l'A.  ricorda  come  Balcock  e 
Russell,  dopo  accurati  studi,  ritrovarono  nel  latte  di  vacca  un  fermento  a 
cui  dettero  il  nome  di  e  Galactase  >  classificandolo  nella  famiglia  dell'en- 
zima pancreatico. 

Spolverini  ritrovò  la  pepsina  e  un  fermento  glicolitico  ;  Luzzatti  ed 
altri  isolarono  inoltre  un  fermento  idrolitico  e  fermenti  ossidanti.  Da  ciò 
TA.  trae  ragione  a  credere  che  altre  scoperte  devono  essere  fatte,  data  la 
estrema  complessità  della  composizione  del  latte.  TaddeL 

Spolverini.  Il  fermento  ossidante  nel  latte  {Revue  d^Hygiène  et  de  Mede- 
cine  infantile^  n.  2,  1904). 

L'A.  si  è  proposto  di  studiare  sia  la  presenza  di  tale  fermento  nel 
latte  dei  vari  animali,  sia  la  sua  provenienza,  sia  la  ragione  del  suo  di- 
verso comportamento  ed  è  venuto  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.  In  condizioni  normali  l'anaerossidasi  esiste  sempre  ed  in  forte 
grado  nel  latte  di  vacca  e  di  capra. 

2.  In  questi  latti  il  fermento  si  trova  uniformemente  diflfnso  in  tut- 
to il  liquido  o  contenuto  presso  che  esclusivamente  nell'albumina  solubile 
del  siero  del  latte. 

8.  La  presenza  costante  del  fermento  nel  latte  di  vacca  e  di  capra 
non  è  punto  legata  alTapparizione  simultanea  di  elementi  cellulari. 
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4.  II  colostro  di  donna  provoca  sempre  una  notevole  reazione  ossi- 
dante, dovuta  alla  presenza  di  elementi  figurati  (leucociti)  contenuti  nel  latte. 

6.  Durante  un  allattamento  regolare  si  può  riscontrare  spesso  il  fer- 
mento ossidante  nel  latte  di  donna,  talvolta  in  grado  elevato,  e  cioè:  a)  in 
modo  costante,  quando  il  latte  per  una  ragione  qualunque  tende  vera- 
mente a  diventare  colostrale  (acquistando  anche  in  un  tempo  più  o  meno 
lungo  i  caratteri  morfologici  più  o  meno  spiccati  di  tale  stato)  ;  ^)  in  mo- 
do eccezionale  nel  latte  perfettamente  normale  di  donne  sane,  indipenden- 
temente da  elementi  cellulari. 

6.  L'assenza  completa  dell'anaerossidasi  nel  latte  di  donna  si  osser- 
va in  realtÀ  abbastanza  raramente. 

7.  Nel  colostro  di  donna  e  nel  latte  di  donna  con  tendenza  più  o 
meno  accentuata  al  ritorno  allo  stato  colostrale,  il  fermento  è  principal- 
mente intracellulare,  mentre  che  nel  latte  di  donne  sane  (gruppo  >)  esso 
è  diffuso  in  tutto  il  liquido. 

8.  L'anaerossidasi  del  latte  degli  erbivori  (vacca-capra)  è  un  prodotto 
di  eliminazione  normale,  che  nel  latte  di  donna  si  osserva  solo  eccezio- 
nalmente (gruppo  ji) 

9.  Modificando  l'alimentazione  dell'animale  lattifero,  o  somministran- 
dogli addirittura  il  fermento  ossidante,  si  può  in  seguito  avvertire  nel 
latte  e  nelle  urine  sia  la  sua  presenza,  sia  il  suo  aumento  e  sia  anche  la 
sua  diminuzione. 

10.  Il  modo  particolare  di  comportarsi  del  fermento  nel  latte  dei 
vari  animali  dipende  dalla  diversità  del  loro  genere  di  vita  e  specialmen- 
te della  loro  alimentazione. 

il.  La  reazione  caratteristica  dell'anaerossidasi  è  molto  probabil- 
mente un  fenomeno  complesso,  dovuto  cioè  a  due  fermenti  speciali  :  uno 
che  decompone  l'acqua  ossigenata,  e  Taltro  che  fissa  Tossigeno  sulla  so- 
stanza ossidabile.  Flamhii, 

BuLLMANN.  Sulle  reazioni  del  fermento  ossidante  del  latte  di  vacca  e  di 
donna  (Zeituchr,  f.  Untersuchuriff.  der  Nahr  u,  OenussmUtel,  15  gen- 
naio, 1904). 

Conforme  a  numerosi  ricercatori  l'A.  trovò  che  l'effetto  del  riscalda- 
mento sull'enzima  è  manifesto  dai  70'  in  su.  La  reazione  di  Storch  colla 
parafenilendiamina  pare  più  sensibile,  per  svelare  l'ossìgeno  messo  in  li- 
bertà, che  quella  di  Schardinger  col  bleu  di  metilene  e  che  la  reazione 
classica  colla  tintura  di  guaiaco. 

L'enzima  non  attraversa  i  filtri  di  Chamberland. 

Il  latte  di  donna  non  dà  la  reazione  se  non  mentre  contiene  globuli 
di  colostro.  Allaria, 

A.  Dbbmoulièrb.  Contributo  allo  studio  dell'alimentazione  lattea  nella 
prima  infanzia  {Gazette  des  maladtes  infantiles  n.  12,  13,  14,  1904). 

L'A.  dopo  aver  parlato  delle  qualità  chimiche  dei  vari  componenti  del 
latte,  paragona  il  latte  di  donna  co(  latte  di  capra,  di  asina,  e  di  vacca 
dal  punto  di  vista  della  nutrizione  dei  neonati. 
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La  caseina  del  latte  di  doona  è  molto  differente  da  quella  del  latte 
di  vacca,  che  è  uua  paranucleoalbumiDa. 

Lo  stato  chimico  delle  sostanze  albuminoidi  è  diverso  nel  latte  delle 
▼arie  specie  animali,  come  ci  viene  dimostrato  dalla  differente  reazione, 
la  quale  è  dovuta  in  massima  parte  alle  sostanze  proteiche.  La  quantità 
del  lattosio  ò  molto  varia:  maggiore  nella  donna  e  nell'asina,  minore  nella 
▼acca  e  nella  capra:  il  grasso  è  contenuto  in  quasi  ugual  quantità,  meno 
che  nel  latte  di  asina  che  ne  contiene  una  quantità  molto  minore  di  quella 
del  latte  delle  altre  specie. 

I  sali  minerali  sono  scarsissimi  nella  donna  in  paragone  agli  altri 
mammiferi.  Infine  la  lecitina,  sotto  11  qual  nome  generico  vanno  una  serie 
di  composti,  e  l'acido  fosfo-carnico  F.ono  contenuti  in  quantità  molto  mag- 
giore nel  latte  dì  donna  che  non  in  quello  di  vacca,  ed  il  fosforo  in  com- 
binazione organica,  che  nella  donna  rappresenta  il  tosforo  totale,  nel  latte 
di  vacca  ne  rappresenta  circa  la  metà  : 

Da  queste  considerazioni,  l'A.,  esaminati  anche  i  vari  metodi  di  pre- 
parazione per  «  maternizzare  »  e  sterilizzare  il  latte  di  vacca,  avendo 
scartato  per  varie  ragioni  quello  di  asina  e  di  capra  dall'alimentaziono 
dei  neonati;  viene  alle  seguenti  conclusioni: 

Che  il  latte  di  vacca  puro  è  troppo  acido  e  contiene  troppa  quantità 
di  caseina  e  di  sali,  meutro  è  povero  di  lattosio,  di  lecitina  e  di  acido  io- 
sfocarnico.  Inoltre  la  sua  caseina  essendo  diHerente  nella  costituzione 
chimica  da  quella  del  latte  umano,  ne  derivano  inconvenienti  di  varia 
specie: 

Che  nell'allattamento  artificiale,  oltre  l'intossicazione  di  origine  intf- 
stinale  è  da  temersi  l'intossicazione  per  la  combustione  incompleta  delle 
materie  albuminoidi  trasformate  dai  vari  processi  di  preparazione,  e  rese 
molto  meno  assimilabili.  Vi  sono  molte  ricerche  basate  sull'esame  dell'orine, 
che  tendono  a  dilucidare  tale  questione,  tuttora  però  molto  oscura. 

Anche  rispetto  alla  presenza  e  alla  quantità  dei  vari  fermenti  vi  sono 
differenze  che  portano  anche  esse  notevoli  conseguenze.  Cosi  il  latte  di 
donna  contiene  il  fermento  amilolitico  il  quale  manca  nel  latte  degli  altri 
mammiferi,  all'iniuori  del  cane;  il  fermento  glioolitico,  la  pepsina  e  la 
tripsina  sono  più  attivi  nel  latte  di  vacca  che  in  quello  di  donna,  in  cui 
mancherebbe  secondo  alcune  ricerche  anche  il  fermento  ossidante  presente 
nel  latte  di  altri  mammiferi.  MenabuonL 

E.  Kraus.  Sul  Pegnin  (Wien,  AUg,  Med.  Zeit  n.  26,  1904). 

L'A.  riferisce  sui  risultati  ottenuti    mediante   il    Pegnin    da    Siegert, 
Langstein,  Hirschfeld,  Trump,  Bardai,  Levy,  Fischi  e  Eeinach. 
Dalle  proprie  esperienze  egli  viene  alle  seguenti  conclusioni: 

lo  II  latte  quagliato  è  un  mezzo  prezioso  tanto  nell'alimentazione 
del  poppante  sano  come  in  quella  dei  bambini  che  soiìrono  di  alterazioni 
acute  del  tubo  gastroenterico;  i  bambini  lo  sopportano  bene  e  vi  aumen- 
tano di  peso. 

2®  Per  i  bambini  al  disotto  dei  3  mesi  è  consigliabile  diluire  il  latte 
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quagliato  coll'acqua  a  parti  eguali;  lo  stesso  vale  per  i  bambini  che  pre- 
sentano affezioni  gastro-intestinali. 

8^  Mediante  il  latte  pegninizzato  si  ottiene  quasi  sempre  un  rapido 
miglioramento:  il  vomito  cessa,  le  feci  migliorano  nel  colorito  e  nella  con- 
sistenza. 

4®  Ai  bambini  malati  si  somministreranno  da  principio  piccole  dosi 
che  si  andranno  poi  via  via  aumentando. 

5o  Particolarmente  nella  stagione  calda  il  latte  quagliato  è  il  miglior 
mezzo  profilattico  delle  diarree  estive. 

6^  Dalla  somministrazione  del  latte  quagliato  non  derivano  conse- 
guenze nocive  di  nessun  genere.  Oioseffl, 

Leyt.  Cui  Pegnin  {AUy,  med.  Centr.  Zeit,,  n.  7,  1004). 


Il  Pegnin  è  il  lab  sterile  combinato  al  lattosio. 

Per  preparare  il  latte  quagliato  secondo  v.  Dungern  si  aggiunge  ad 
un  litro  di  latte  dì  vacca  caldo,  che  non  sia  diluito,  un  cucchiaio  di  Pegnin. 
La  caseina  allora  precipita,  formando  dei  fiocchi  densi;  si  sbatte  finché 
questi  si  trovino  nel  latte  molto  finamente  sospesi.  Fatto  ciò  si  diluisce 
il  latte.  Più  tardi  si  può  provare  a  somministrare  ai  poppanti  del  latte 
che  sìa  pochissimo  o  nulla  aflutto  diluito. 

L'A.  riferisce  molti  casi  trattati  con  buon  successo  mediante  il  latte 
quagliato.  Egli  ha  pure  somministrato  il  latte  Pegnin  ai  tubercolosi,  che 
poco  sopportano  il  latte,  ed  ha  potuto  proseguire  colla  sua  somministra- 
zione per  settimane,  senza  che  si  fossero  potuti  verificare  dei  disturbi  di 
digestione,  anche  in  quei  casi,  dove  prima  all'introduzione  del  latte  non 
preparatosi  succedevano  regolarmente  delie  scariche  diarroiche. 

Gioseffl. 

L.  Mbunibr.  Del  Lab-ferment  nella  digestione  del  latte  {Soc,  de  Therap, 
27  aprile  1904  —  Presse  medicale,  n.  85,  pag.  278,  1904). 

L'A.  ha  studiato  le  variazioni  che  subisce  la  secrezione  del  lab  fer- 
mento in  diversi  stati  fisiologici  e  patologici.  Tali  variazioni  sarebbero 
notevolissime,  e  secondo  un  processo  di  dosaggio  ideato  dall'A.,  sarebbero 
comprese  tra  1  e  2,000.  Abbondante  nel  bambino  e  nell'adulto,  diminuisce 
rapidamente  con  l'età  e  scompare  in  alcuni  stati  patologici  (gastriti  cro- 
niche, alcooliche,  neoplasmi,  ulcere  antiche).  In  ammalati  a  debole  secre- 
zione di  lab-fermento,  notò  come  la  digestione  del  latte  si  compieva  male: 
bastava  però  somministrare  una  soluzione  di  lab-fermento  titolata  come  nei 
succhi  gastrici  normali,  perchè  tale  digestione  si  compiesse  regolarmente 
e  migliorassero  i  disturbi  gastro-intestinali,  specialmente  la  costipazione, 
venendo  cosi  a  confermare  gli  studi  di  Okoneffe  Khapirow  sull'impor- 
tanza di  quel  fermento  anche  nella  digestione  intestinale. 

A.  Lango. 
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Ni  COLLE  e  DuCLOux.  Bdcerclie  Bperimentali  sulla  conBervazione  del  latte 
{Revue  d'hygièm  et  de  poUce  sanitaire,  n.  2,  1904). 

Dieci  litri  di  latte  aventi  la  T  di  36^,  messi  in  una  camera  a  1&»,  dopo 
24  ore  hanno  ancora  una  temperatura  di  17**  ;  in  grazia  della  lentezza  con 
cui  si  raffredda  il  latte  si  corrompe  facilmente  ;  gii  A  A.  trovarono  da  2  a 
11  milioni  di  microbi  per  om."  nei  latte  tenuto  alla  temperatura  tra  -|-  15^ 
e  +  22*. 

Gli  AA.  paragonano  l'efficacia  conservatrice  del  latte  sia  dal  metodo 
refrigerante,  sia  dall'aggiunta  di  acqua  ossigenata: 

1)  Refrigeraxione  (2  esperienze)  :  uno  stesso  latte  sottoposto  a  con- 
dizioni di  temperatura  diversa  (a  -f-  ^^  ed  a  -|-  14^)  contiene  nel  1»  caso 
10,800  microbi  per  cm.',  nel  2o  5,820,000.  La  refrigerazione  ò  perciò  un 
mezzo  buono  per  la  conservazione  del  latte  a  scopo  commerciale  ; 

2)  Aggiunta  di  acqua  ossigenata  (7  esperienze).  Campioni  di  latte  ad- 
dizionati o  no  di  acqua  ossigenata  da  (1  a  2  o(o)  sono  tenuti  alle  tempera- 
ture di  -\-  15o,  -|-  22**  e  -f-  34^.  Nei  campioni  contenenti  acqua  ossigenata  il 
numero  dei  microbi  va  diminuendo  nelle  prime  dieci  ore,  poi  va  di  nuovo 
gradatamente  crescendo,  senza  raggiungere  mai  il  numero  contenuto  nei 
campioni  senz'acqua  ossigenata.  L'aggiunta  dell'acqua  ossigenata  è  perciò 
un  mezzo  di  conservazione  buono  a  scopo  commerciale. 

L'azione  antisettica  dell'acqua  ossigenata  dipende  dalla  scomposizione 
di  questa  e  dal  conseguente  sviluppo  di  ossigeno  allo  stato  nascente  che 
ha  notevole  potere  antisettico.  Dopo  varie  ore,  nel  latte  non  si  trova  più 
traccia  di  acqua  ossigenata. 

Però  l'aggiunta  di  acqua  ossigenata  al  2  ^[o  non  ofire  alcuna  garanzia 
per  la  distruzione  dei  germi  patogeni  :  gli  AA.  trovarono  che  nel  latte 
cosi  trattato  crescono  bene  il  b.  del  tifo,  del  colera,  il  b.  coli,  il  piocianeo 
e  il  m.  prodigiosus. 

L'aggiunta  dell'acqua  ossigenata  non  è  quindi  un  mezzo  sicuro,  ma 
assai  buono  per  l'uso  corrente  del  commercio,  di  pari  efficacia,  ma  di  mag- 
gior semplicità  della  refrigerazione. 

Sulla  pasteurizzazione  ha  il  vantaggio  di  non  alterare  la  costituzione 
chimica  del  latte,  ed  ha  lo  svantaggio  di  non  distruggere  i  germi  pato- 
geni. AUaria. 

BuDDB.  Un  nuovo  processo  di  sterilizzazione  del  latte.    {Rassegna  SaniL 
di  Roma.  !<>  agosto  1904). 

Si  fonda  sopra  l'azione  antisettica  dell'ossigeno  allo  stato  nascente  e 
consiste  nel  l'aggi  ungere  al  latte  freddo  una  piccola  quantità  di  acqua  os- 
sigenata (nelle  proporzioni  di  1(2000)  e  noi  riscaldare  la  miscela  in  vaso 
chiuso  per  8-10  ore  alla  temperatura  di  50o.  Per  la  consumazione  imme- 
diata sul  luogo  dove  si  prepara  basta  un  riscaldamento  di  2-8  ore. 

Il  latte  conserverebbe  inalterati  il  suo  gusto  e  la  digeribilità;  rimar- 
rebbe sterilizzato,  e  la  sterilizzazione  farebbe  scomparire  dal  latte  l'agen- 
te sterilizzatore. 
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Le  numerose  ricerche  fatte  a  Stocolma,  Londra  e  Copenhaghen  avreb- 
bero dato  risultali  molto  lusinghieri  per  questo  nuovo  modo  di  sterilizza- 
zione; difatti,  oltre  gli  altri  vantaggi  sopra  enumerati,  rimarrebbe  pro- 
vato ohe  il  b.  coli  il  b.  typhi  il  b.  di  Lòffler  rimarrebbero  distrutti  in 
un'ora,  il  b.  di  Koch  dopo  84  ore.  Federici. 

RuLLMANN.  Deirucciaione  dei  bacilli  di  Koch  col  riscaldamento  del  latte. 
{Munck,  m.  Woch.^  16  marzo  1904). 

• 

Da  esperienze  eseguite  coU'apparecchio  di  W.  Hesse  risulta  ohe  i  b. 
di  Koch  nel  latte  non  muoiono  né  a  G[f  né  a  66^,  ma  occorre  una  tempe- 
ratura minima  di  68^  per  un'ora.  Attoria. 

RiCHBT.  Studi!  stilla  fermentazioiie  lattica.  Dell'azione  cosidetta  antiset- 
tica del  cloroformio  e  del  benzene.  (C  R.  Soc.  Biologie^  18  febbraio 
1901). 

L'aggiunta  al  latte  d'  un  volume  di  cloroformio  o  di  benzene  non  ar- 
resta la  fermentazione  lattica,  ma  la  rende  solo  due  o  tre  volte  meno 
rapida. 

Il  ritardo  è  meno  evidente  se  in  luogo  di  lasciare  il  latte  in  riposo 
col  cloroformio,  lo  si  &  attraversare  da  una  corrente  di  aria  carica  di 
vapori  di  cloroformio. 

Mescolando  cinque  volumi  di  benzene  ed  uno  di  cloroformio  s'ottiene 
un  liquido  di  densità  pressoché  eguale  a  quella  del  latte  :  allora  questo 
liquido  si  emulsiona  facilmente  col  latte  e  ne  impedisce  quasi  completa- 
mente la  fermentazione  lattica. 

Il  salicilato  di  sodio  al  4  *(o  non  é  sufficiente  ad  arrestare  1'  azione 
del  fermento  lattico;  é  necessaria  una  dose  dell' 8  \.  AUaria 

Baumamn.  Ricerche  sul  lattosiero  (Hygien  Rundschau^   pag.    10-17,  1904). 

Il  lattosiero  era  preparato  iniettando  due  volte  per  settimana  10-20  ce. 
di  latte  di  vacca  nella  vena  dei  conigli  o  nel  peritoneo,  previa  sterilizza- 
zione a  60*  per  8  ore  o  nell'autoclave  per  80*. 

Più  tardi  l'A.  si  servi  solo  di  latte  scremato  per  evitare  gli  emboli. 

Il  siero  degli  animali,  che  prima  del  trattamento  era  inattivo,  veniva 
provato  in  ragione  di  1  ce.  ogni  2  goccio  di  latte.  Il  miscuglio,  dapprima 
uniformemente  torbido  diveniva  ben  tosto  fioccoso  e  dopo  15'  si  aveva  un 
precipitato  completo. 

Il  lattosiero  era  egualmente  attivo  sul  latte  crudo  e  su  quello  cotto; 
anche  l'essudato  peritoneale  o£Priva  proprietà  simili. 

Il  lattosiero  era  bivalente  in  quanto  precipitava  sia  il  latte  di  vacca 
sia  quello  di  capra.  Era  pure  attivo  sull'albumina  del  siero  di  latte,  men- 
tre che  uu  siero  nuovo  non  la  precipitava. 

Inoltre  TA.  confermò  le  ricerche  di  Sion  e  Laptes  sulla  terza  albumina 
del  latte:  precipitata  la  caseina  con  acido  acetico  e  alcalinizzando  il  li- 
quido separato,  si  vede  formarsi  un  precipitato  fioccoso;  il  liquido  som uo- 
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tunte  filtrato  dà  la  reazione  degli  albuminoidi  e  dà  un  precipitato  col  lat- 
tosi ero. 

Da  ultimo  VA.  cercò  di  ottenere  degli  anticorpi  coli 'ingestione:  due 
conigli  che  avevano  ricevuto  colla  sonda  due  litri  e  mezzo  di  latte  in  50 
giorni  diedero  un  siero  inattivo,  risultato  tacile  a  prevedere  quando  si 
pensi  all'enorme  quantità  di  albumina  che  l'uomo  ingerisce  quotidiana- 
mente senza  che  il  suo  siero  acquisti  proprietà  precipitanti.  Per  ottenere 
gli  anticorpi  occorre  che  gli  albuminoidi  sfuggano  all'azione  dei  succhi  di- 
gerenti: allora  il  lattosiero  diventa  un  anticorpo  faoilissiiao  a  prepararsi 
e  cosi  pure  Pan  ti  lattosiero,  alla  condizione  di  trattare  col  lattosiero  un 
animale  della  specie  che  forni  il  latte.  AUaria. 

Louis  Mobquio.  Il  siero  di  burro  (babeurre).  Modo  di  prepararlo.  (Estratto 
de  la  Beviata  de  la  Sodedad  medica  Arg&itmay 

Il  latte,  raccolto  di  fresco,  sì  pone  nelle  migliori  condizioni  di  asepsi 
possibili  in  recipienti  di  vetro  che  si  tappano  dipoi  e  si  lasciano  in  riposo 
per  24  ore  in  an  luogo  la  cui  temperatura  oscilli  intorno  a  20  centigradi. 
Dopo  questo  tempo  il  latte  si  presenta  spesso,  compatto  e  mantiene  so- 
spesa una  bacchetta  introdotta  verticalmente:  ha  una  reazione  decisa- 
mente acida  con  odore  lievemente  acre.  Si  procede  allo  sbattimento  per  la 
durata  di  un'ora  approssimativamente.  A  poco  a  poco  si  vedono  comparire 
delle  particelle  solide  che  dipoi  si  riuniscono  tra  di  loro  fino  a  formare  una 
massa  unitorme  la  quale  però  contiene  sempre  nel  suo  interno  una  piccola 
quantità  di  latte.  li  peso  della  massa  risulta  di  40-50  gr.  di  grasso  per  li- 
tro, proporzione  molto  approssimativa  segnalata  per  mezzo  del  butirrome- 
tro di  Pessel:  si  aggiungono  dipoi  al  latte  rimanente  gr.  10  di  farina  di 
grano  per  litro,  e  si  mette  il  tutto  sul  fuoco  per  sterilizzarlo:  il  tuoco deve 
esser  lento,  e  mentre  si  mantiene  quivi,  si  agita  di  tanto  in  tanto  con  un 
mestolo  per  tacilitare  la  separazione  della  caseina  fino  ad  arrivare  all'  e 
bollizioue,  che  compare  dopo  circa  45'.  Però  prima  che  questa  operazione 
sia  finita  si  aggiunge  zucchero  in  proporzione  di  gr.  40  per  litro,  quando 
il  latte  ha  bollito  decisamente,  si  ritira  dai  tuoco  e  si  distribuisce  in  boc- 
cette come  per  il  metodo  di  Soxhlet. 

Questa  è  la  «  babeurre  >  ;  il  volume  ottenuto  ci  dà  una  perdita  di  una 
sesta  parte  all' incirca  rispetto  alla  quantità  primitiva  del  latte. 

Bisogna  tener  presente  alcuni  particolari  della  tecnica  e  certi  riguardi 
speciali:  sarebbe  conveniente  avere  un  locale  che  garantisse  l'uniformità 
della  temperatura;  non  sempre  il  latte  si  coagula,  soprattutto  quando  la 
temperatura  dell'ambiente  ò  molto  tredda,  e  in  tal  caso  può  impiegare  un 
tempo  più  lungo  per  termentare.  In  queste  condizioni  è  preferibile  collo- 
care il  latte  a  bagno  maria  a  85*'  per  mezz'  ora.  Quando  la  coagulazione, 
incompleta  per  tali  cause,  si  prolungasse  varii  giorni,  si  può  aggiungere 
al  latte  che  si  destina  alla  preparazione  della  babeurre  una  cucchiaiata 
per  litro  di  latte  pronto  per  essere  sbattuto  ed  in  tal  modo  si  facilita  la 
coagulazione.  La  farina  deve  essere  aggiunta  prima  di  porre  il  latte  sul 
tuoco;  lo  zucchero  deve  essere  aggiunto  quando  il  latte  è  ben  caldo,   per- 
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che  se  si  mette  a  freddo  si  produce  la  precipitazione  in  massa,  imprigio- 
nando la  caseina  e  la  farina,  ed  è  necessario  dipoi  uno  sforzo  maggiore 
ed  un  tempo  più  lungo  perchè  si  disciolga.  OrsL 

P.  BuDiN.  Nota  BulPalimentazioae  dei  bambini.    {La   pMidtrie    pratique, 
n.  2,  1904). 

L'A.  rendendo  noti  i  riàuUati  otceuuti  in  due  anni  di  direzione  del- 
Tambulatorio  gratuito  per  i  lattanti,  discute  la  dieta  del  bambino  fino  al 
secondo  anno  compito. 

Dopo  essersi  dichiarato  favorevole,  finché  ò  possibile,  airallattamento 
materno,  l'A.  tratta  dell'allattamento  misto,  dell'artificiale  e  dell'alimen- 
tazione del  bambino  nel  secondo  anno  di  vita. 

Se  il  bambino  dimostra  che  il  latte  materno  è  insufficiente  o  per 
quantità  o  per  potere  nutritivo,  bisogna  supplire  al  difetto  mediante  una 
certa  quantità  di  latte  vaccino  sterilizzato  che  verrà  fissata  con  vari  ten- 
tativi, ma  che  non  dove  essere  esagerata,  perchè  ciò  può  portare  al  bam- 
bino disturbi  gravi  più  facilmente  che  l'insufficienza  del  nutrimento.  Non 
va  dimenticato  che  il  latte  sterilizzato  viene  assorbito  meglio  se  diviso  in 
piccole  quantità  date  nello  stesso  tempo  delie  poppate. 

L'allattamento  artificiale  deve  essere  regolato  in  modo  che  il  bam- 
bino prenda,  per  ogni  kgr.  di  peso  corporeo,  circa  100  gr.  di  latte  steriliz- 
zato contenente  circa  38  gr.  di  burro  per  litro.  Bisogna  quindi,  ogni  volta 
che  si  prescrive  un  allattamento  artificiale,  conoscere  esattamente  la  com- 
posizione del  latte  vaccino  prescritto,  e  su  quella  regolarsi  secondo  i  casi. 
L'alimentazione  nel  secondo  anno  di  vita  deve  esser  sempre  a  base 
di  latte  possibilmente  materno.  Il  bambino  va  divezzato  a  poco  a  poco  au- 
mentando la  quantità  delle  minestrine  fatte  con  latte  e  farina,  che  ver- 
ranno date  a  cominciare  dalla  fine  del  primo  anno.  Si  potrà  dare  anche 
qualche  cucchiaiata  di  brodo.  I  bambini  con  questo  regime  crescono  bene, 
e  non  hanno  alcun  disturbo  digestivo.  MenabuonL 

DuTAKD.  Suiralimentazione  dei  neonati  (Gazette  des  maiadies  infantiles^ 
n.  2,  1904). 

L'A.  riporta  e  spiega  un  suo  quadro  mediante  il  quale  si  può  pratica- 
mente regolare  la  dieta  di  qualunque  lattante  fino  all'età  del  divezzamento 
qualunque  sia  il  genere  di  alimentazione  prescelto.  MenabuonL 

M.  BuDiN.  Dell'  alimentazione  dei    fanciulli    durante  i  primi    due  anni. 
(Acad.  de  méd.,  29  dicembre  19C3.  Semaine  méd.,  6  gennaio  1904). 

Risultato  delle  ricerche  sui  bambini  presentati  alle  €  Consultations  de 
nonrrissons»  da  lui  dirette,  dal  1892  in  poi. 

95  ®[o  dei  bambini  furono  allattati  dalla  madre  finché  la  bilancia  non 
inoominoiava  ad  indicare  un'incipiente  deficienza  dì  alimentazione,  allora 
bì  ricorreva  all'alimentazione  artificiale  mista. 
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L*aHmentazione  artificiale  fu  usata  fin  dalla  nascita  solo  nel  5  *(o  dei 
cacif  essendo  dall*A.  considerata  come  nociva  e  dannosa. 

Quando  i  bambini  hanno  raggiunto  i  5-6  chilogr.  di  peso  e  si  incomin- 
cia Pallattamento  artificiale,  si  deve  loro  somministrare  il  decimo  del  loro 
peso  (100  gr.  per  ogni  kg.)  di  latte  puro  sterilizzato  a  bagnomaria,  con- 
tenente circa  85  gr.  di  burro  per  litro. 

Nel  2o  anno  al  latte  si  aggiungerà  delle  pappe  al  latte  :  l'A.  abolisce 
il  brodo  perchè  poco  nutriente  e  perchè  talora  produce  delle  feci  puzzo- 
lenti. Le  uova  sono  poco  sopportate  da  molti  bambini. 

Ck>n  questo  regime  alimentare  l'A.  dice  d'aver  evitato  tutti  gli  incon- 
venienti della  sovralimentazione;  non  ebbe  nessun  caso  di  scorbuto  in- 
fantile. 

Sopra  712  lattanti  presentati  dal  1898  in  poi  la  mortalità  fu  solo  del 
46  ®[^  all'anno,  mentre  che  nella  città  di  Parigi  fu  del  178  \o9- 

Non  ebbe  mortalità  per  affezioni  gastrenteriche  laddove  in  Parigi  fu 
del  65  o[oo;  la  mortalità  per  affezioni  polmonari  fu  del  17  <*[oo  (in  città  fu 
del  32  «[J.  AUaria. 

Graanboom.  L'analisi  del  latte  di  donna  ed  il  suo  valore  per  giudicare 
dell'  idoneità  di  una  nutrice  {Revue  d^Hygiène  et  de  medicine  infantUes, 
n.  5-6,  1906). 

Col  suo  lavoro  l'A.  cerca  di  dare  una  risposta  alla  questione  se  la  sola 
analisi  del  latte  di  donna  possa  fornire  delle  indicazioni  tali  da  giudicare 
dell'idoneità  di  una  nutrice. 

Premesso  che  Holtanto  l'osservazione  prolungata  del  lattante  possa 
fornirci  tali  dati  precisi,  l'A.  riferisce  le  ricerche  da  lui  eseguite  au  due 
gruppi  di  donne  delle  quali  alcune  poco  dopo  od  appena  sgravatesi  ed  altre 
dopo  un  certo  periodo  di  tempo  dal  parto.  Egli  con  queste  ricerche  non 
solo  ha  esaminato  il  latte  delle  donne,  ma  ha  tenuto  in  osservazione  anche 
i  bambini  per  vedere  sino  a  qual  punto  i  risultati  dell'analisi  chimica  del  latte 
corrispondessero  coi  fatti  fisiologici.  Per  l'esame  del  latte  di  queste  nutrici 
(tanto  perchè  il  lavoro  potesse  avere  una  vera  intonazione  pratica)  dal 
punto  di  vista  qualitativo  si  è  limitato  alla  ricerca  del  grasso  e  del  peso 
specifico  in  modo  da  potere  avere  cosi  un'idea  in  complesso  della  sua  com- 
posizione, e  dal  punto  di  vista  quantitativo  ha  adoperato,  come  è  natu- 
rale, la  bilancia. 

L'A.  dalle  ricerche  fatte  deduce  varie  considerazioni,  ma  le  conclu- 
sioni più  importanti  possono  raggrupparsi  nelle  seguenti  : 

lo  Le  analisi  del  latte  di  donna  non  sono  paragonabili  tra  loro,  se 
il  latte  non  è  stato  raccolto  in  tutti  i  casi  seguendo  lo  stesso  metodo. 

2o  Nell'esame  della  nutrice  mercenaria  (quando  possa  farsi  la  scelta) 
si  deve  esigere  :  a)  che  la  quantità  del  latte  ottenuto  con  facilità  colla 
espressione  manuale,  dopo  un  riposo  di  tre  ore,  sia  almeno  di  20  ce;  b) 
che  la  prima  porzione  di  questo  latte  abbia  un  peso  specifico  tra  i  1027  e 
1034  ed  una  percentuale  di  grasso  dal  8  al  5  ^[o* 

8^  Nelle  madri  lattanti,  i  cui  bambini  presentano  disturbi  intesti- 
nali durante  l'allattamento,  la  probabilità   di   continuare    l'allattamento  è 
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tanto  più  grande  quanto  più  l'analisi  dei  latte  dà  risultati  simili  a  quelli  fi- 
siologici. 

4°  Nelle  donne  della  stessa  età  e  condizione,  e  sane,  la  quantità  di 
grasso  è  inferione  in  media  a  quella  che  si  rinviene  in  coloro,  i  cui  pic- 
cini presentano  dei  disturbi.  Qcesti  sono  più  frequenti  quando  la  percen- 
tuale del  grasso  sorpassa  il  4  o^o,  sono  rari  al  disotto  del  3\. 

6^  L'analisi  del  latte  di  donna  non  è  dunque  senza  valore  pel  pro- 
nostico dell'allattamento.  Spolverini, 

H.  D.  Chapim.  La  funzione  del  latte  materno  nello  sviluppo  dello  sto- 
maco, quale  fattore  finora  trascurato  nell'allevamento  artificiale  dei 
bambini  [New- York  Medicai  Record,  12  die.  1906). 

L'A.  dopo  avere  passato  in  rivista  le  principali  questioni  dell'alleva- 
mento artificiale,  osserva  che  i  proteidi  del  latte  vaccino  sono  ben  difie- 
renti  da  quelli  del  latte  umano  e  che  non  bisogna  considerarli  come  un 
semplice  miscuglio  di  caseinogeno  e  di  lattalbumina. 

Fa  notare  che  i  giovani  animali  hanno  bisogno  dei  latte  perché  in 
esso  trovano  proteidi  che  posseggono  attributi  e  funzioni  speciali. 

Per  la  conoscen::a  di  queste  funzioni  bisogna  studiare  il  posto  occu- 
pato dal  latte  nell'economia  animale.  Per  far  ciò  l'A.  pasna  brevemente  in 
rivista  la  riproduzione  e  lo  sviluppo  di  vari  animali,  fermandosi  ad  osser- 
vare come  il  sistema  digerente  di  tutti  i  mammiferi,  semplicissimo  nei 
primi  stadii  della  vita  fetale,  vada  man  mano  sviluppandosi  fino  a  rag- 
giungere, poco  prima  dell'epoca  dello  svezzamento,  le  forme  più  o  meno 
complesse  dello  stato  adulto,  e  che  la  secrezione  mammaria  rappresenta 
un  valido  coefficiente  di  questo  sviluppo.  Profondi  cambiamenti  anatomici 
e  fisiologici  avvengono  nel  sistema  digerente  durante  l'allattamento. 

Osserva  come  il  colostro  sia  specialmente  adattato  ad  iniziare  il  pro- 
cesso digestivo  intestinale,  giacché,  pur  essendo  per  composizione  analogo 
al  latte,  non  forma  coaguli  nello  stomaco.  L'A.  ricorda  qui  il  processo  di- 
gestivo degli  adulti.  Nel  periodo  della  nutrizione  con  colostro  vi  è  scar- 
sissima secrezione  gastrica  e  il  colostro  passa  inalterato  nell'intestino  ove 
viene  digerito.  Appena  il  latte  rimpiazza  il  colostro,  nello  stomaco  comin- 
cia la  produzione  di  caglio  che  attaccando  i  proteidi  del  latte  fa  coagulare 
questo  in  una  massa  solida  e  morbida  che  passa  facilmente  nell'intestino 
e  vien  digerita.  Il  caglio  non  coagula  il  colostro,  ma  bensì  il  latte  talché 
la  prima  funzione  di  questo  consiste  nello  sviluppare  la  facoltà  motrice 
dello  stomaco  obbligandolo  a  far  passare  nell'intestino  non  più  un  ali- 
mento liquido  ma  uno  solido. 

Appena  che  lo  stomaco  comincia  a  segregare  acido,  questo  si  combina 
al  coagulo  primitivo  dando  luogo  a  un  composto  più  compatto  e  più  duro 
del  primitivo  coagulo,  composto  che,  essendo  inadatto  alla  digestione  in- 
testinale, soggiornerà  nello  stomaco  fino  a  che  questo  colla  produzione 
della  pepsina  non  lo  abbia  modificato.  Col  crescere  della  secrezione  acida 
aumenta  la  quantità  di  coagulo  da  questa  trasformato  e  quindi  la  produ- 
zione e  il  lavoro  della  pepsina.  Cosi  man  mano  che  le  ghiandole  gastriche 
si  sviluppano,  trovano  da  lavorare. 
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L*A.  seguitando  il  ragionamento  conchiude  che    il    latte  materno  e  le 
se(!rezioDÌ  gastro-intestinali  del  lattante  si  adattano  automaticamente  l'un 
li)  l'altre.  Egli  osserva  che  differenti  specie  di  latte  danno  coaguli  differenti 
sotto  l'azione  dello  stesso  caglio  e  dello  stesso  acido,  e  che  il  coagulo  del 
latte  degli  animali  mal  si  adatta  allo  stomaco  del  bambino.    Che  quindi  i 
proteidi  dei  vari  latti,  pur  essendo  chimicamente  identici,  hanno  differente 
valore  funzionale.  L'A.  nota  che  nell'alimentiizione  artificiale  bisogna  som- 
ministrare   tanto   grasso,    tanti   idrocarbonati,    tanti    proteidi  e  tanti  sali 
(guanti  se  ne  trovano  nel  latte  materno)  i  primi  per  servire  come  combu- 
stibile, i  secondi  per  costituire  un  corpo  forte  e  sano.  Che   inoltre   occor- 
rono proteidi  tali  da  produrre  lo  sviluppo  dello  stomaco,   giacché  la   loro 
mancanza  intacca  profondamente  la  nutrizione  generale.  Il  latte  fresco  di 
vacca  è  il  solo  ricco  di  tali  proteidi  e  perciò  deve  essere  la  base  dell'ali- 
mentazione artificiale,  dopo  però  che  i  suoi  proteidi  siano  stati  modificati 
in  tal  guisa  da  renderli  completamente  adatti    alio   stomaco  del  bambino, 
e  principalmente    perchè  il  latte    vaccino    dà    grossi    coa^pili    mentre   che 
quello  umano  li  dà  piccoli  e  fioccosi.  L'A.  passa  quindi  ad  una  breve  disa- 
mina dei  metodi  di  modificare  il  latte  vaccino.  Sterilizzazione,  pastorizza 
zione,  riscaldamento  modificano  chimicHraente  il  latte  di  vacca,  cosicché  il 
cnglio  non  agisce  più  tanto    rapidamente  su  di  esso.    Riscaldando  il  latte 
si  distruggono  i  batteri  che  producono  acid<»,  un  eccesso  del  «juale  agendo 
sui  coaguli  del  caglio   formerebbe    una    massa    densa,  tale  da  superare  la 
capacità  peptodigestiva  del  lattante.  Il  latte  sterilizzato  o  pastorizzato  non 
è  completamente  privo  di  batteri,  pertanto  il  beneficio  principale    del    li- 
scaldamento  consiste  nel  modificare  chimicamente  il  latte  e  nel  prevenire 
la  formazione  di  acido.  L'aggiunta  di  alcali  ritarda    1'  azione  del  caglio  o 
neutralizza  l'acidità  gastrica,  permettendo  cosi  al  latte  di  passare  più  ra- 
pidamente e  sotto  forma  più  morbida  nell'intestino.  La  diluzione  del  latte 
con  pap{a  di  farina  d'orzo  suddivide  i  coaguli    e   permette  un  più  rapido 
svuotamento  dello  stomaco.  La  diluzione  con  pappa  di  farina  d'orzo  destri- 
nizzata  dà  i  medesimi  vantaggi  meccanici  che  la  precedente,  mentre  che, 
somministrando  una  modica  quantità  d'amido,  aggiunge  al  nutrimento  un 
naturale  promotore  delle  secrezioni  gastriche  e  fornisce  un  alimento  facil- 
mente assorbìbile,  quale  si  trova  in  tutti  i  latti,  ma    in    quantità    ridotta 
perchè  il  latte  è  diluito. 

L'A.  conchiude  dicendo  che  secondo  i  casi  si  produrrà  nel  latte  l'una 
o  l'altra  modificazione.  Che  lo  studio  e  l'esperienza  pediatrica  insegnano 
che  i  migliori  resultali  si  ottengono  non  coll'attenersi  scrupolosamente  ad 
un  soralimento,  ma  col  variarlo  a  seconda  degli  stati  digestivi  del  pop- 
pante. Che  il  latte  materno  fornisce  i  prodotti  necessari  allo  sviluppo  ed 
a)  giusto  equilibrio  del'a  vita  adattandosi  automaticamente  alle  condizioni 
di  sviluppo  del  lattante,  e  che  quindi  nell'allevamento  artificiale  dobbiamo 
cercare  di  fare  lo  stesso  adattando  razionalmente  l'alimento  alle  circostanze 
ed  allo  sviluppo  del  bambino.  Ccurega. 
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Cbarrin  e  ViTRY.  Influenza  del?  allattamento  nella  resistenza  delPor- 
g^anismo  agrli  agenti  morbosi  (/^a  Presse  medicale^  Dura.  57,  juillet 
1901). 

Hanno  gli  AA.  fatti  esperimenti  in  proposito  ed  hanno  veduto  che  una 
medesima  dose  di  stricnina  provoca  convulsioni  più  precoci  in  una  cavia 
che  allatta,  che  in  una  cavia  normale;  la  morte  avviene  con  dosi  che  non 
uccidono  i  controlli.  Per  le  infezioni  hanno  osservato  che  una  dose  di  pio- 
daneo  che  uccide  una  cavia  che  allatta  non  è  capace  di  portare  che  lievi 
lesioni  curabili  nei  controlli.  Questi  fatti  di  diminuita  difesa  dell' organi- 
smo stanno  in  parte  in  rapporto  col  diminuito  potere  antitossico  del  fe- 
gato; una  determinata  quantità  di  fegato  normale  posta  in  contatto  di  una 
soluzione  di  nicotina  l'attenua  più  che  un'eguale  proporzione  di  parenchi- 
ma epatico  di  nutrice.  Se  a  queste  cause  si  aggiunge  l'iporglicoemia,  la 
ritenzione  fecale  ecc.,  vediamo  che  l'allattamento  fa  prima  di  tutto  dimi- 
nuire la  resistenza  con  l'accumulare  veleni  organici,  stabilendo  un  terreno 
favorevole  all'infezione.  Valagussa, 

A.  LusTiG.  L'immunità  acquisita  contro  i  veleni  può  essere  trasmessa 
dai  genitori  alla  prole P  {La  Clinica  Moderna,  17  febbraio  1904). 

£'  noto  che  la  immunità  acquisita  per  alcuni  veleni  può  trasmettersi 
ai  figli  (Ehrlich);  però  secondo  alcuni  non  si  tratterebbe  di  una  vera  tra- 
smissione ereditaria  per  la  via  germinale,  ma  le  sostanze  immunizzanti 
passerebbero  dalla  madre  al  feto  per  la  via  placontare.  Infatti  non  è  di- 
mostrata la  trasmissione  da  parte  del  solo  padre,  ed  Ehrlich  avendo  spe- 
rimentato sui  topi  non  ha  evitato  l'obbiezione  della  trasmissione  placen- 
tare. E'  per  ciò  che  il  Lustig  ha  fatto  le  sue  esperienze  sui  polli,  serven- 
dosi dell'abrina  e  della  ricina  contro  cui  i  polli  mai  godono  immunità  na- 
turale. L'A.  nota  che  occorre  servirsi  di  soluzioni  di  recente  preparato 
perchè  dopo  8  4  giorni  esse  divengono  inattive  o  quasi,  spiegandosi  con 
ciò  risultati  incerti  avuti  da  altri.  Per  avere  una  immunizzazione  assoluta 
occorre  un  tempo  di  circa  70  giorni,  cominciando  da  dosi  minime,  o  gra- 
datamente crescenti,  dopo  di  che  gli  animali  resistevano  a  dosi  mortali 
anche  dopo  tre  anni.  Intanto  un  primo  fatto  potè  l'A.  constatare  che  cioè 
nelle  uova  delle  galline  immunizzate  non  si  trasmetteva  traccia  di  quelle 
sostanze  immunizzanti  che  certamente  circolavano  nel  loro  sangue.  Perciò 
dato  che  i  pulcini  nati  da  queste  uova  si  mostrassero  immunizzati,  non  si 
poteva  obbiettare  che  ciò  dipendesse  dall'essersi  l'embrione  nutrito  con 
materiali  già  contenenti  sostanze  capaci  di  conferire  l'immunità.  Gli  espe- 
rimenti ulteriori  furono  fatti  P  con  uova  di  galline  non  immunizzate  e 
fecondate  da  un  gallo  immunizzato;  2^  con  uova  di  galline  immunizzate 
fecondate  da  un  gallo  che  non  lo  era;  3^  con  uova  di  galline  immunizzate 
e  fecondate  da  un  gallo  pure  immunizzato. 

Di  BO  uova  raccolte  durante  il  periodo  di  immunizzazione,  in  cui  cioè 
le  galline  mostravano  più  o  meno  fei^omeni  di  avvelenamento  transitorio, 
nessuna  si  schius's,  e  gli  embrioni  si  trovarono  talvolta  mostruosi,  o  pul- 
cini morti  con  fatti  teratologici.  Delle  uova  raccolte  dopo  che  le  galline  si 
erano  completamente  rimesse,  ossia  dopo   molte   settimane,   dopo  6  mesi 
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fino  a  dopo  1  anno  dall'acquisto  dell'immunità,  come  pure  delle  uova  fe- 
condate da  gallo  inmunizzato  con  galline  normali,  o  con  ambedue  i  geni- 
tori immunizzati,  alcune  di  quelite  uova  pure  non  si  schiusero  e  i  pulcini 
mostrarono  strani  fenomeni  teratologici,  o  nacquero  pulcini  cachettici  di 
cui  alcuni  morirono  dopo  pochi  giorni,  altri  si  rimisero  e  divennero  floridi 
e  finalmente  alcuni  pulcini  nacquero  e  crebbero  bene.  Tutti  questi  pulcini 
sopravissuti,  a  varii  periodi  dalla  nascita,  da  7  settimane  ad  un  anno,  fu- 
rono trattati  coU'abrina  e  colla  ricina,  e  nessuno  di  essi  mostrò  la  minima 
resistenza  al  veleno,  e  tutti  morirono  come  gli  animali  di  controllo,  sep- 
pure non  si  mostrarono  più  suscettibili  dei  polli  normali. 

Per  conseguenza  deve  dirsi  che  non  vi  è  trasmissione  ereditaria  del- 
l'immunità dai  genitori  alla  prole,  ed  i  risultati  dell' Ehrlich  devono  in- 
terpetrarsi  nel  senso  che  le  sostanze  immunizzanti  passavano  dalla  madre 
al  feto  per  la  placenta,  come  aveva  già  supposto  Weissmann.  Il  Luntig 
avendo  eliminato  la  connessione  tra  la  madre  e  l'embrione,  ne  ha  fornita 
la  prova  evidente.  Ciò  potrebbe  infirmare  la  teoria  dell'eredità  col  prin- 
cipio della  trasmissione  dei  caratteri  acquisiti,  per  cui  le  cellule  dei  tes- 
suti subirebbero  per  opera  dei  veleni  certe  modificazioni  specifiche  che 
avvenendo  anche  nei  prodotti  sessuali  si  trasmettono  alla  prole.  Ma  an- 
che  l'A.  riconosce  che  un  resultato  negativo  non  ha  valore  di  prova.  Si 
può  tuttavia  affermare  che  non  è  mediante  l'immunizzazione  che  il  detto 
principio  può  essere  dimostrato.  L.  C 

A.  JoVANB  e  R.   CuiAROLANZA.   Sulla  trasmissibilità  dei   microrganismi 
dalla  madre  al  feto  attraverso  la  placenta  (La  Pediatria^  marzo  1904). 

Gli  AA.  ammesso  come  stabilito  il  fatto  che  si  hanno  casi  nei  quali 
germi  circolanti  nel  sangue  materno  infettano  il  feto,  si  propongono  di  stu 
diare  se  le  cause  che  determinano  il  passaggio  dei  microbi  attraverso  la 
placenta  variano  colle  singole  infezioni,  in  qual  misura  e  con  qual  mecca- 
nismo agiscano  ;  il  rapporto  tra  lesioni  placentali  e  germe  infettivo.  Espon- 
gono le  conclusioni  contradittorie  alle  quali  arrivarono  i  diversi  A  A.  sulla 
trasmissibilità  di  varie  infezioni,  e  riferiscono  i  risultati  da  loro  ottenuti 
su  indagini  eseguite  sul  coniglio  e  sulla  cavia  col  bacterium  coli  e  col 
pneumococco.  Quantunque  sia  questa  solo  una  nota  preventiva  del  lavoro 
che  gli  AA.  stanno  ancora  studiando,  pure  arrivano  già  a  delle  conclusioni 
ammettendo  che  la  placenta  sia  dotata  di  speciali  attività  che  modificano 
le  sostanze  che  passano  da  madre  a  feto;  ritenendo  che  occorra  una  mo- 
dificazione delle  proprietà  biologiche  della  placenta  pel  passaggio  dei  mi- 
crobi, e  che  la  presenza  nel  feto  dei  microrganismi  che  infettarono  la  ma- 
dre si  abbia  solo  nelle  infezioni  assai  gravi.  Vàlvasori. 

Salqb.  Del  passaggio  dell'antitossina  attraverso   la  parete  intestinale 
del  lattante.  {lahrbuch  fUr  Kinderh,,  1  luli  1904,  10  B.  H.  1). 

Analizzando  le  basi  sperimentali  sulle  quali  Behrìng  ha  recentemento 
fondate  le  sue  nuove  vedute  intorno  alla  genesi  della  tubercolosi  umana 
ed  intorno  al  modo  di  combatterla^  l'A.  trova  che  non  vi  è  molto  accordo 
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fra  1  resaltati  delle  scarse  esperienze  fin  qui  fatte  intorno  alla  questione 
del  passaggio  di  antitossine  per  la  via  digerente  nel  sangue.  Disse  ha  ci- 
tato il  ìaììo,  non  ancora  confermato,  che  In  animali  neonati  ed  anche  in 
un  feto  umano,  lo  strato  mucoso  dell'intestino  non  era  completo.  Ramson 
trovò  che  il  puledro  nato  da  una  cavalla  immunizzata  contro  il  tetano 
aveva  nel  sangue  antitossina  e  che  il  latte  della  cavalla  conteneva  un'an- 
titossina che  andava  diminuendo  in  quantità  d'accordo  con  quella  del  suo 
sangue,  mentre  di  pari  passo  diminuiva  anche  il  potere  antitossico  del 
sangue  del  puledro.  Eòmer  ha  ripetuto  l'esperienza  in  una  cavalla  immu- 
nizzata contro  la  difterite  e  non  ha  trovato  potere  antitossico  nel  sangue 
del  puledro  alla  nascita,  mentre  tale  potere  comparve  durante  l'allatta- 
mento, comportandosi  in  modo  analogo  a  quello  del  »angue  materno:  lo 
stesso  fenomeno  potò  osservare  in  un  coniglio  immunizzato  contro  il  te- 
tano, mentre  d'altra  parte  l'introduzione  in  un  cavallo  adulto  e  in  un 
maiale  di  siero  antidifterico  nello  stomaco  non  lasciò  passare  alcuna  an- 
titossina. Rómer  ha  interpretrato  il  fenomeno  come  dovuto  al  fatto  che 
nell'adulto  le  condizioni  d'assorbimento  sono  più  sfavorevoli  che  nel  neo- 
nato. L'A.  ha  ripreso  sperimentalmente  la  interessante  questione  e  ricor- 
dando le  esperienze  condotte  da  Escherich  con  esito  negativo  intorno'  al 
passaggio  di  antitossina  difterica  traverso  l'intestino,  ha  somministrato  a 
lattanti  di  varia  età,  la  maggior  parte  neonati,  del  siero  anti-difterico  per 
bocca,  quindi  ne  ha  preso  il  sangue,  e  mescolandone  il  siero  con  una  dose 
ben  determinata  di  veleno  difterico  tipo,  lo  ha  iniettato  nelle  cavie.  Da 
queste  esperienze  condotte  molto  rigorosamente,  l'A.  viene  alla  conclu- 
sione che  l'antitossina  non  passa  in  quantità  dimostrabile  dall'intestino 
nel  sangue  del  lattante,  quando  venga  somministrata  sotto  forma  di  siero 
di  cavallo.  Però  esso  ha  voluto  anche  provare  se  somministrando  l'anti- 
tossina sotto  forma  omogenea,  come  per  esempio  per  mezzo  del  latte 
umano,  il  passaggio  fosse  maggiormente  possibile,  ed  ha  veduto  che  non 
solo  un  potere  antitossico  naturale  si  trasmette  dalla  donna  al  neonato 
per  la  via  del  latte,  ma  che  anche  l'immunità  passiva  della  balia  si  tra- 
smette al  lattante,  dimodoché  conclude  che  l'antitossina  può  passare  dal- 
l'intestino nel  sangue  del  neonato  purché  essa  faccia  parte  integrante  del 
latte  umano  di  cui  esso  si  nutre.  Per  confermare  il  fatto  che  in  tali  con- 
dizioni l'antitossina  probabilmente  è  assorbita  perché  legata  ad  una  albu- 
mina omologa,  l'A.  si  ripromette  di  compiere  un'altra  serie  di  esperienze 
somministrando  cioè  al  neonato  del  latte  di  una  capra  che  sia  stata  im- 
munizzata contro  la  difterite  :  dal  resultato  di  esse  sarà  dimostrato  se  è 
possibile  somministrare  al  lattante  dello  sostanze  immunizzanti  per  mezzo 
del  latte  animale  oppure  se  ciò  é  possibile  solo  col  latte  di  donna. 

Francioìii, 

Kreild  e  Mandl.  Sul  passaggio    delle  emolisine  immunizzanti  dal  feto 
alla  madre.  {Wiener  klin.   Wochenschr.j  2  giugno  IBOl). 

Dalle  ricerche  fatte  gli  AA.  vengono  ai  risultati  seguenti  : 

1.0  Una  madre  che  venga  sottoposta  all'  immunizzazione  attiva  non 
dà  sempre  al  feto  l'emolisine  circolanti  nel  di  lei  sangue. 
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2.®  Quando  invece  s' inietti  del  sangue  bovino  ai  feti,  1'  emolisine 
specifiche  si  possono  constatare  anche  nel  siero  delia  madre,  il  potere 
emolitico  anzi  ne  va  aumentando  progressivamente. 

S,^  L'immunizzazione  è  attiva  nel  siero  letale,  passiva  nel  siero 
materno. 

Quanto  alla  biologia  dei  feti  e  dei  neonati  essi  hanno  trovato: 

1.®  Quando  si  sottoponga  un  feto  al  trattamento  col  sangue  di  una 
specie  animale,  per  il  quale  esso  non  contiene  comunemente  sostanze  emo- 
litiche egli  va  acquistando  già  subito  dopo  la  nascita  la  facoltà  di  reagire 
colla  produzione  delle  rispettive  sostanze  emolitiche. 

2.®  La  medesima  facoltà  dell'organismo  fetale  si  riscontra  anche  du- 
rante la  vita  intrauterina  o  per  lo  meno  nelle  ultime  fasi  dello  sviluppo. 

8.*  Tanto  l'organismo  fetale  che  l'infantile  reagiscono  colla  produ- 
zione delle  nmolisine  specifiche  anche  all'applicazione  di  minime  quantità 
di  sangue  eterogeneo,  siano  pure  sottoposti  anche  per  una  volta  sola  al 
rispettivo  trattamento  preventivo. 

Per  quei  casi,  ove  le  sostanze  emolitiche  non  si  riscontrano  nell'  or- 
ganismo fetale,  sebbene  compaiano  nel  siero  materno,  gli  AA.  ammettono 
o  che  i  feti  in  quelle  fasi  del  loro  sviluppo  non  sono  atti  a  produrre  le 
rispettive  sostanze  emolitiche,  mentre  il  sangue  defibrinato  può  istessa- 
mente  passare  dal  feto  alla  madre  e  produrre  in  questa  le  rispettive  so- 
stanze emolitiche  ;  oppure  che  la  reazione  biologica  è  distrutta  dalle  con- 
seguenze alle  quali  il  feto  è  sottoposto  in  seguito  all'esperimento. 

OioseffL 

Hawthorn.  Trasmissione  del  potere  agglutinante  dalla  madre  al  feto 
nella  tubercolosi  sperimentale  (C.  R,  Soc.  Biolog.  T.  LVl:  reunion 
biol.  de  Marseille,  19  janv.  1904). 

Il  potere  agglutinante  delle  colture  omogenee  del  b.  di  Koch  si  tra- 
smise quasi  sempre  dalla  madre  al  feto;  in  un  terzo  dei  casi  l'intensità 
del  potere  agglutinante  era  eguale  nel  feto  e  nella  madre;  in  tutti  gli  al- 
tri quello  fetale  era  almeno  eguale  alla  metà  di  quello  materno. 

Allaria, 

Orth.  Eredità  in  patologia.  {Società  di  medicina  berlinese^  20  gennaio  La 
Presse  mèdie.  20  fevr.  1904). 

Nel  linguaggio  medico  facilmente  si  qualificano  come  ereditane  malat- 
tie che  anderebbero  meglio  dette  congenite  ed  acquisito. 

infatti  l'eredità  non  è  che  la  trasmissione  all'embrione  di  qualità  pos- 
seduta da  suo  padre  o  da  sua  madre:  dallo  spermatozoo  o  dall'ovulo:  e  per- 
ciò una  malattia  ereditaria  deve  intendersi  quella  che  posseduta  dallo  sper- 
matozoo e  dall'ovulo  viene  trasmessa  al  loro  prodotto.  Per  ammettere  una 
malattia  ereditaria  bisognerebbe  poter  dimostrare  che  gli  elementi  gene- 
ratori provenienti  da  un  organismo  malato  presentino  delle  alterazioni  spe- 
cifiche di  quella  malattìa  o  che  tali  elementi,  cosi  alterati,  siano  capaci  di 
procreare  un  nuovo  organismo  e  di  trasmettergli  la  malattia  da  cui  sono 
afietti. 
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Però  tutto  fa  credere  che  le  malattie  dette  ereditarie  non  siano  che 
malattie  congenite,  acquisite  dairembrione  in  un'  epoca  più  o  meno  vicina 
alla  sua  formazione.  Per  meglio  chiarire  il  suo  concetto,  Orth  riporta  le 
esperienze  di  Friedmann,  che  ebbe  una  tubercolosi  negli  embrioni  nati  da 
una  coniglia  nel  cui  utero  erano  stati  inoculati  dei  bacilli  di  tubercolosi 
frammisti  a  sperma  di  coniglio.  Ignorando  l'esperienza  sì  potrebbe  pensare 
ad  una  tubercolosi  ereditaria,  mentre  qui  la  malattia  era  acquisita  perchè 
gli  spermatozoi  non  erano  malati  e  lo  sperma  non  era  stato  che  il  veicolo 
della  tubercolosi. 

Cosi  altre  malattie,  comunemente  dette  ereditarie,  in  realtà  debbono 
considerarsi  come  malattie  acquisite,  congenite,  si  siano  esse  prodotte  o  nel 
momento  della  fecondazione  dell'uovo,  o  durante  Io  sviluppo  dell'embrione 
(infezione  placentare).  L,  Giordani, 

DZIBRZ00W8EI.  Suir  eredità  dell'  immunità  artificiale  contro  la  difterite 
{Bull  Instit,  Pasteur,  pag.4l,  1904). 

In  lavori  precedenti  aveva  già  lasciato  travedere  che  la  placenta  dei 
mammiferi  impedisce  il  pass:iggio  deli'  antitossina  difterica  dalla  madre 
al  feto,  e  ostacola  perciò  l'acquisizione  dell'immunità  passiva  mediante 
l'eredità. 

Riporta  nuove  esperienze:  immunizzò  una  giumenta  fin  che  1  ce.  di 
siero  di  sangue  conteneva  176  unità  antitosstche.  Sacrificato  l'animale  ed 
estratto  il  feto,  questo  non  possedeva  antitossina  né  nel  sangue  né  nel 
succo  degli  organi  ;  nelle  membrane  fetali  appartenenti  alla  madre  esisteva 
invece  l'antitossina. 

Immunizzata  una  seconda  giumenta,  il  sangue  di  questa  conteneva 
60  unità  di  antitossina  ;  il  sangue  del  puledro  (di  6  giorni  di  vita)  conte- 
neva quantità  debolissima  di  antitossina:  il  sangue  della  madre  era  767 
volte  più  antitosbico  che  quello  del  puledro. 

Una  nuova  serie  d'esperienze  dimostrò  ohe  l'antitossina  del  puledro 
proveniva  dal  latte  della  madre  :  una  nuova  giumenta  immunizzata  aveva, 
4  settimane  prima  del  parto,  un  liquido  coìostrale  (pochi  ce.)  che  posse- 
deva 8000  U.  I.}  mentre  che  il  siero  di  sangue  nello  stesso  tempo  non  ne 
possedeva  che  900;  la  giumenta  subito  dopo  il  parto  aveva  nel  siero  di 
sangue  260  U.  L,  la  puledra  appena  nata  non  ne  possedeva  ;  dopo  qualche 
giorno  il  sangue  della  puledra  conteneva  già  qualche  U.  I. 

L'A.  termina  notando  che  la  determinazione  delle  U.  I.  nel  sangue 
del  feto  non  è  un  metodo  sufficiente  per  dare  un  giudizio  sull'immunità 
ereditaria.  Gol  nome  di  immunità  s'intende  la  facoltà  che  posseggono  le 
cellule  dell'organismo  di  produrre  in  dati  momenti  una  grande  quantità 
di  antitossina,  e  non  semplicemente  la  quantità  totale  di  antitossina  con- 
tenuta nell'organismo.  Perciò  malgrado  i  risultati  contrari  sperimentali, 
]'  immunità  ereditaria  esiste  realmente  ;  ma  è  cosi  debole  che  i  nostri 
metodi  d' indagine  sono  troppo  grossolani  per  rivelarla. 

Per  provarla  converrebbe  allevare  una  serie  di  generazioni  di  animali 
immunizzati.  AUaria, 
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ABBOTT  e  GiLDBRSLDBVB.  Forme    ramificate    occasionali  del    b.  difterico. 
{Cirbl.  f.  BakL,  XXXV,  orig.  n.  8,  dicembre  1903). 

Le  forme  ramificate  del  b.  difterico  sono  state  oggetto  di  non  poche 
osservazioni  ;  ma  le  opinioni  dei  ricercatori  sulle  condizioni  necessarie 
alla  produzione  di  queste  forme,  sono  diverse. 

A.  e  G.  trovarono  che  le  forme  ramificate  si  trovano  assai  di  rado 
nei  comuni  mezzi;  la  apparizione  di  queste  è  indice  di  degenerazione  del 
bacillo. 

A.  e  G.  cercarono  di  ottenere  colture  ricche  di  forme  ramificate  ;  ma 
nessuno  dei  mezzi  comuni  di  coltura  è  atto  a  ciò  ;  né  ha  influenza  1'  as- 
senza o  la  presenza  di  ossigeno  ;  pare  che  favorisca  ^apparizione  di  quelle 
la  T  di  87^-38®  C  quando  il  b.  difterico  sia  coltivato  in  un  miscuglio  di  tre 
parti  d'uovo  sbattuto  e  una  parte  di  brodo  peptonato  e  glicosato  (2  o(^). 

AlUxria. 

Otto  Sohròn.  U  microrganismo  della  tisi  polmonare  {La  riforma  medica, 
20  luglio  1904). 

Il  giorno  18  giugno  il  prof.  Schrdn  tenne  in  Napoli  una  conferenza 
per  dimostrare  la  sua  ultima  scoperta  del  microrganismo  della  tisi  polmo- 
nare. Egli  dimostrò  che  la  sostanza  caseosa,  che  tutti  fino  ad  ora  hanno 
ritenuto  come  un  prodotto  di  necrosi  dei  polmoni  e  degli  altri  tessuti,  è 
.  costituita  da  un  agglomeramento  di  vegetazioni  del  nuovo  microorgani- 
smo da  lui  scoperto. 

Questo  microorganismo  si  può  presentare  sotto  diversi  aspetti  a  se- 
conda della  sua  fase  di  sviluppo:  da  filiforme  diventa  arborescente  e  da 
ultimo  va  incontro  ad  un  processo  di  fruttificazione,  dando  luogo  a  delle 
capsule  speciali  e  caratteristiche. 

Tali  capsule  passano  poi  per  tre  stadi  che,  a  seconda  dell'aspetto  che 
assume  il  loro  contenuto  si  possono  chiamare  :  1^  omogeneo,  2®  granuloso, 
3*^  filiforme.  Dopo  che  queste  capsule  sono  divenute  a  contenuto  filiforme, 
i  tronchi  principali  del  microorganismo  si  ingrossano  e  si  anastomizzano 
fra  loro  costituendo  una  vera  rete. 

Lo  Schròn  fa  distinzione  fra  tisi  e  tubercolosi,  ritornando  al  concetto 
dualistico  degli  antichi  che  basavano  tale  distinzione  sull'andamento  cli- 
nico della  malattia.  Invece,  data  la  sua  scoperta,  questa  distinzione  ver- 
rebbe basata  su  fatti  scientifici  :  la  tubercolosi  pura  si  avrebbe  quando  la 
forma  morbosa  è  determinata  dal  solo  bacillo  di  Koch,  mentre  invece  la 
tisi  si  avrebbe  quando  a  quest'ultimo  si  associa  il  microorganismo  da  lui 
scoperto . 

Il  bacillo  della  tubercolosi  da  solo  non  riesce  a  produrre  che  piccole 
neoplasie  miliari  o  anche  può  dare  semplicemente  una  infiammazione  in 
forma  di  alveolite  desquamativa,  come  pure  delle  forme  speciali  di  avve- 
lenamento donde  la  febbre,  i  fenomeni  nervosi  ecc.  Invece  la  tisi  si 
avrebbe  quando  al  bacillo  di  Koch  si  associa  il  germe  della  tisi. 

I  due  microorganismi  difieriscono  fra  di  loro  non  solo  per  i  caratteri 
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morfologici  ma  anche  per  il  comportarsi  dei  processi  specifici  di  colora- 
zione: infatti  il  microbo  scoperto  dallo  Schròn  non  assume  le  sostanze 
coloranti  che  si  adoperano  per  la  colorazione  del  bacillo  della  tabercolosi 
e  viceversa.  Inoltre  i  due  germi  si  differenziano  per  i  loro  prodotti  di  se- 
crezione, specie  l' ultimo  prodotto,  cioè  il  cristallino.  Il  cristallo  del  bacillo 
della  tubercolosi  è  un  rombo  che  non  polarizza,  mentre  quello  del  microbo 
della  tisi  è  un  prisma  a  base  esagonale  che  polarizza  (prisma  della  ti- 
sina). 

Secondo  lo  SchrQn  la  tabercolosi  in  genere  precede  la  tisi,  ed  il  mi- 
crobo tisiogeno  si  innesterebbe  là  ove  ha  già  attecchito  il  bacillo  di  Koch. 
Lo  Schròn  non  ha  potuto  isolare  in  coltura  pura  il  microbo  della  tisi,  ma 
lo  ha  trovato  sempre  unito  al  bacillo  della  tubercolosi. 

Flamini» 


B.  Wbiobrt.  Sullo  sviluppo  di  batteri  nei  mezzi  poveri  d'acqua.  Contri- 
buto allo  studio  dell'immunità  naturale  (Centralbl.  /.  Bakter  Orig ,, 
T.  XXXVI,  n.  1,  27  aprile  1904). 

Il  pediatra  di  Breslavia  trovò  che  numerose  specie  di  microbi  patogeni 
coltivati  in  gelatìna  contenente  quantità  variabili  di  acqua  e  di  sostanze 
solide,  8i  sviluppano  bene  nei  mezzi  in  cui  le  sostanze  solide  non  oltrepas- 
sano il  31,9  ^(0  della  composizione  totale  della  gelatina.  Quando  la  propor- 
zione tra  solidi  e  acqua  sale  a  88  —  41  ^{o  i  microbi  o  non  si  sviluppano 
o  si  svolgono  male. 

Pel  b.  difterico  i  limiti  sono  ancora  più  stretti  :  poiché  si  sviluppa  an- 
cora quando  le  sostanze  solide  sono  il  38,2  \  della  gelatina  totale,  non  si 
sviluppa  più  quando  quelle  raggiungono  il  36,4  *lo. 

Lo  sviluppo  dei  microbi  è  perciò  legato  al  grado  di  concentrazione 
del  mezzo,  i  cui  limiti  massimi  si  possono  ritenere  il  86  0[^  per  le  so- 
stanze solide  e  il  66  ^'[o  per  l'acqua. 

Ora  l'A.  trovando  che  la  concentrazione  del  corpo  umano,  ovvero  il  suo 
contenuto  in  acqua,  corrisponde  a  quello  della  gelatina  in  cui  non  si  svi- 
luppano più  i  batteri,  ne  trae  argomento  per  stabilire  un  rapporto  causale 
tra  questa  concentrazione  e  V  immanità  naturale. 

Haim.  Contributo  all'azione  patogena  del  B.  proteus  yulgaris.  (Hauser) 
(  Wiener  KL  W,  1903,  n.  20). 

Tifo  addominale  in  una  ragazza  tredicenne  con  decorso  anomalo  do- 
vuto ad  infezione  da  proteo. 

Nell'anamnesi  frequenti  vomiti  e  diarree  abbondanti;  la  curva  della 
temperatura  mostrò  fin  dapprincipio  forti  remissioni,  contro  a  quanto  av- 
viene nel  tifo  tipico. 

Il  decorso  fa  estremamente  grave:  le  feci  erano  liquide,  schiumose, 
puzzolenti  e  ricche  di  muco;  scomparsa  la  flora  batterica  normale,  persi- 
steva solo  un  bastoncino  ohe  rA«  identificò  poi  per  proteua  vulgaris^ 
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Il  fratello  della  paziente,  venuto  in  Clinica  con  un  tifo  lieve,  otto  gior- 
ni dopo,  non  presentava  il  proteus  nelle  feci. 

Secondo  l'A.  si  tratta  nel  1*^  caso  di  infezione  mista  di  tifo  e  di  proteo. 

AUaria, 

SOHROBDBR.  Contributo  alla  conoscenza  dei  prodotti  del  ricambio  del 
Bact.  lactis  aerog^enes.  {CentralbL  f,  Bakter^  voi.  XI,  II,  16  IV.  1904, 
pag.  732). 

Una  cultura  di  questo  microbio,  accisa  col  cloroformio  seccata  e  pol- 
verizzata, coagula  il  latte  (addizionato  di  fenolo  al  6  *[oe)  in  8-5  giorni  a 
87o.  L'aggiunta  di  cloruro  di  calcio  o  di  ossalato  d'ammonio  non  modifica 
le  condizioni  di  coagulazione;  la  quale  viene  invece  impedita  se  si  riscal- 
da a  ICXy*  per  20  minuti. 

Il  liquido  di  coltura  filtrato  alla  candela  di  Chamberland  coagula  il 
latte,  per  cui  la  diastasi  batterica  non  è  tutta   intracellulare. 

Il  lattosio,  il  glucosio  e  il  saccarosio  non  fermentano  se  non  in  con- 
tatto col  batterio  vivente. 

Sulla  tossicità  S.  nota  cbe  la  cavia  sopporta  bene  un'iniezione  di  5  ce. 
di  liquido  filtrato  nel  peritoneo,  muore  invece  per  un'iniezione  di  gr.  0,05 
di  coltura  seccata  e  poi  vera  ta,  cbe  è  alTincirca  la  dose  minima  mortale 
(gr.  0,12  per  Chilogr.  di  animale). 

I  corpi  batterici  seccati  e  polverati  non  perdono  la  loro  attività  an- 
che se  esposti  per  20^  alla  T.  di  120**  all'autoclave,  fatto  importante  per 
quanto  riguarda  l'igiene,  non  essendo  impossibile  un  avvelenamento  di 
carne  inquinata  con  questo  microrganismo,  e  la  cottura  non  distruggendo 
la  tossicità.  AUaria, 
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BoMHB.    Le  difficoltà   diagnostiche   del    morbo    di    Barlow.    {La   Presse 
méd.,  18  gennaio  1904). 

La  diagnosi  del  morbo  di  Barlow  è  facile  quando  si  tratta  di  casi  ti- 
pici, caratterizzati  cioè  da  pseudoparalisi  con  ematomi  sottoperiostei,  ecchi- 
mosi gengivali  ecc.  A  volte  però  si  riscontrano  alcuni  casi  nei  quali  non 
si  osserva  alcun  sintoma  caratteristico,  ed  allora  è  facilissimo  scambiare 
questa  malattia  con  un'altra. 

A  tale  proposito  TA.  cita  due  casi  riportati  l'uno  da  Triboulet  e  l'al- 
tro da  lilaoulaire.  Il  primo  era  un  bambino  di  22  mesi  allevato  al  seno 
fino  al  quattordicesimo  mese  e  che  nulla  presentava  di  anormale  fino  a 
qualche  tempo  prima.  Cominciò  a  divenire  pallido,  ad  avere  diarrea,  ed  a 
lamentarsi  nel  camminare  a  causa  di  dolore  evidente  a  carico  della  gamba 
destra.  In  breve  il  bambino  fu  obbligato  a  rimanere  a  letto  ove  giaceva  nella 


posizione  <  A  canne  di  fucile  ».  La  diagnosi  ia  di  coxalgia  in  base  ai  sintomi 
eyidenti  di  questa  affezione  ;  retrazione  della  gamba,  dolora  provocato  localo 
e  a  distanza,  arto  interiore  destro  in  abduzione,  movimento  a  bciscule  del  ba- 
cino quando  si  distendeva  la  gamba  destra.  Fu  solo  dopo  un  mese  cbe 
comparvero  delle  eccbimosi  gengivali  che  fecero  pensare  al  morbo  di  Bar- 
low.  ]1  bambino  sottoposto  al  regime  classico  di  purées^  di  succo  di  limone 
e  di  arancio  e  di  latte  guari  completamente. 

L'altro  caso  era  un  bambino  di  17  mesi  alimentato  con  latte  steriliz- 
zato e  con  farine  conservate  ;  fu  preso  da  dolori  in  ambedue  le  gambe, 
tanto  che  gli  era  impossibile  di  stare  in  piedi  :  sta)ido  in  letto  teneva  gli 
arti  inferiori  flessi  sul  ventre.  Fu  fatta  diagnosi  di  coxite.  Solo  dopo  qual- 
che giorno  comparvero  emorragìe  gengivali  ed  intestinali  caratteristiche 
del  morbo  di  Barlow.  FlammL 

ÀviRAaNDT.  Scorbuto  infiantile.  Suppurazione  degli  ematomi.  Osteomielite 
consecutiva  del  femore  e  delle  costole.  Ghiarigione  (BuV,  Soc.  méd, 
des  hòp,  de  Paris,  3  sér.  XVIII,  19a^). 

I  due  casi  che  riferisce  TA.  sono  specialmente  interessanti  a  ravvici- 
narsi tra  loro  dal  punto  di  vista  etiologico.  Si  tratta  di  due  bambini  ri- 
spettivamente di  14  e  di  10  mesi  nutriti  esclusivamente  con  latte  di  vac- 
ca sterilizzato.  Nel  primo  caso  si  tratta  di  una  forma  semplice  di  scor- 
buto, accompagnata  da  tutti  i  sintomi  classici  di  esso,  senza  alcuna  gra- 
vità, mentre  cbe  il  secondo  costituisce  una  forma  anomala,  in  cui  gli  ema- 
tomi hanno  suppurato,  ed  in  cui  vi  era  ematuria  ed  in  cui  si  sviluppò 
consecutivamente  un'osteomielite  del  femore  e  delle  costole,  la  quale  ultima 
complicazione  era  in  relazione  (?)  con  un'  affezione  bronco-  polmonare  so- 
pravvenuta al  bambino.  La  guarigione  si  è  ottenuta  in  ambedue  i  casi 
colla  soppressione  del  latte  sterilizzato,  con  l'uso  del  latte  crudo,  del  succo 
di  limone  e  di  arancio,  completato  con  gli  ausili  chirurgici. 

Onde  è  che  per  prevenire  lo  sviluppo  della  malattia  di  Barlow  nei 
bambini  nutriti  con  latte  sterilizzato  conviene  dare  loro  pure  degli  ali- 
menti freschi  o  del  sacco  di  limone  e  di  arancio.  Spciverinù 

H.  Lbhndorff.  Bicerche  e  radioscopie  nel  morbo  di  Barlow  {Areh,  f.  Km* 
derheUk.,  B.  88,  S.  161,  1904). 

L'A.  riferisce  un  caso  di  morbo  di  Barlow  in  un  bambino  di  8  mesi 
che  ne  guari  con  le  solite  cure  (latte  crudo,  succo  di  limone).  L'A.  piglia 
occasione  di  questo  caso  che  fu  studiato  eziandio  dal  punto  di  vista  ra- 
diografico per  dimostrare  come  i  risultati  ottenuti  con  questo  prezioso 
metodo  di  indagine  confermano  le  alterazioni  constatate  dagli  anatomo-pa- 
tologi  nelle  ossa  colpite.  L'ombra  del  femore  della  tibia  e  del  perone  era 
in  quel  caso  circondata  da  un'altra  ombra  ineguale  e  meno  intensa  della 
prima,  ed  al  disotto  della  linea  di  ossificazione  specialmente  della  tibia 
era  visibilissima  una  linea  chiara  di  varii  millimetri  di  larghezza. 

L'A.  interpetra  il  primo  fatto  ammettendo  che  il  periostio  reagisse 
alla  presenza  del  sangue  stravasato  con    una   neoformazione  ossea,  altri- 
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menti,  secondo  lui,  non  sì  saprebbe  spiegare  come  il  semplice  sangue  sira- 
vasaio  potesse  dare  ombre  cosi  nette.  Il  secondo  &tto  constatato  nella 
radiografia  sarebbe  consono  agli  studii  di  varii  autori  che  avrebbero  con- 
statato una  minore  attività  di  ossificazione  nella  malattia  di  Barlow.  Il 
Lehndor£f  però  non  crede  che  si  possano  ritenere  come  caratteristiche  di 
tale  malattia  le  immagini  anzidette,  potendosi  esse  avere  eziandio  in  altre 
malattie.  Longo. 

Stbinitz.  Sull'influenza  dei  disturbi  della  nutrizione  sulla  composizione 
chimica  del  cori>o  dei  lattanti  {Jahrbuch  fur  Kinderheilkufu.k,  H.  IX, 
IV,  1904). 

Mentre  già  Caraerer  e  Soeldner  avevano  fatto  delle  ricerche  sulla  com- 
posizione chimica  del  corpo  dei  neonati  e  Sommerfeld  su  quella  di  un  lat- 
tante di  tre  mesi,  PA.  intraprese  questo  studio  su  tre  lattanti  morti  per 
affezioni  gastrointestinali  croniche  e  da  esso  risulta  che,  astraendo  dalla 
quantità  di  grasso  di  molto  diminuita,  la  composizione  chimica  dell'  orga- 
nismo non  differisce  da  quella  già  trovata  dai  suaccennati  autori  :  da  que- 
sto fatto  si  può  adunque  dedurre  che  non  è  possibile  privare  il  corpo  per 
via  alimentare  di  un  componente  importante  per  le  sue  funzioni. 

CavalwrL 

Rbinach.  Esperienze  col  latte  fermentato  dal  lab  nella  terapia  della 
nutrizione  di  lattanti  ammalati.  (Jahrbuch  fur  KinderheiOcundey  1904, 
B.  IX,  H.  IV). 

Conclusioni  : 

Nei  casi  cronici  di  disturbi  della  nutrizione  TA.  non  ne  ebbe  alcun 
giovamento,  mentre  nei  casi  acuti  potè  constatare  qualche  buon  risultato. 

Chimicamente  non  ha  potato  dimostrare  che  la  caseina  del  latte  sia 
stata  meglio  digerita. 

In  un  gran  numero  di  casi  acuti  e  cronici,  nei  quali  predominavano 
il  vomito  e  V  irrequietezza  dopo  l' ingestione  del  latte,  il  latte  fermentato 
dal  lab  migliorò  molto  le  condizioni  del  bambino. 

I  fenomeni  d'irritazione  da  parte  del  sistema  nervoso  centrale  scom- 
parvero talvolta  repentinamente.  CavcUùrù 

Charrin  ht  Lb  Zlay.  Influenza  dei  veleni  intestinali  sullo  sviluppo  dei 
neonati.  {Soc.  de  Biologie  de  Paris,  3  marzo  1904> 

Iniettando  sotto  la  pelle  di  giovani  conigli  il  contenuto  intestinale  di 
neonati,  gli  AA.  sono  riusciti  a  prodarre  numerose  lesioni  a  carico  spe- 
cialmente del  sistema  osseo.  Mettendo  in  relazione  il  fatto  sperimentale 
con  le  osservazioni  cliniche,  gli  AA.  ne  deducono  la  grande  importanza 
che  nello  sviluppo  dei  lattanti  debbono  avere  i  disturbi  gastro  intestinali. 

Federici, 
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P.  DB  Saqhbb.  Un  caso  di  atrofia  inikntile  curato  con  il  babeurre.  {Ga- 
9eUe  des  maladies  infanUles  n.  9,  1904). 

L'A.  dopo  aver  parlato  del  e  babeurre  »  e  della  sua  somministrazione, 
rende  conto  di  un  bambino  atrofico  con  diarrea,  qualche  nota  di  rachiti- 
smo OHseo,  addome  voluminoso,  fegato  ingrandito;  il  quale  con  la  sommi- 
nistrazione di  babeurre  in  88  giorni  aumentò  in  peso  di  circa  1500  gr. 
essendo  prima  della  cura  la  metà  circa  del  peso  normale. 

Menabuoni, 

Iapiohimo.  Patogenesi  ed  istologia  dell' Atrepsia  di  Farrot  {Aiti  del  Con- 
grenso  Med,  Sic.,  aprile  1904). 

Da  ricerche  fatte  presso  la  Clinica  Pediatrica  dell'Università  di  Napoli, 
l'A.  conchiude  che  tale  patogenesi  consiste  tutta  nei  fenomeni  di  intossi- 
cazione dell'organismo  prodotti  dalla  poca  funzionalità  del  tubo  gastro-en- 
terico. Dal  lato  isto- patologico  l'A.  non  ha  mai  riscontrato  le  gravi  altera- 
zioni descritte  da  molti  AA.  e  che  egli  crede  fatti  cadaverici  dì  decompo- 
sizione e  non  fatti  degenerativi.  Le  alterazioni  anatomiche  macro  e  micro- 
scopiche sono  di  lieve  importanza,  il  più  delle  volte  appena  apprezzabili. 

Federici. 

ROhrah.  Belazione  fra  timo  ed  atrofia  (Dal  Medicai  Record^  12  settembre, 
1902.  British  Medicai  Journal^  29  agosto  1903J. 

L'A.  riferisce  di  18  autopsie  in  casi  di  marasma  infantile;  in  questi  il 
peso  medio  del  timo  era  di  2,2  grammi.  All'esame  istologico  la  capsula  fi- 
brosa si  mostrò  più  spessa  del  normale,  le  trabecole  erano  anche  molto 
sviluppate,  ed  il  tessuto  connettivo  interlobulare,  aumentato,  s' insinuava 
nei  lobuli,  separandoli  in  masse  ineguali.  Tn  alcuni  casi  il  tessuto  fibroso 
prevaleva  sugli  elementi  linfatici,  nella  maggior  parte  dei  casi,  poi,  i  corpi 
di  Hassal  erano  ingrossati  ed  in  preda  a  degenerazione  ialina.  L'A.  ne 
trae  la  conclusione  che  nei  casi  di  atrofia  infantile  si  ritrova  sempre  atro- 
fia del  timo,  e  che  lo  stato  di  questa  gianduia  è  un  indice  dello  stato  di 
nutrizione  generale  del  bambino.  In  bambini  sani  esaminando  al  microsco- 
pio sezioni  di  timo,  non  si  osservano  alterazioni,  e  si  distingue  benissimo 
la  divisione  in  sostanza  corticale  e  midollare,  nei  gradi  moderati  di  atro- 
fia, tale  distinzione  é  difiicile,  nei  casi  gravi  si  notano  le  alterazioni  de- 
scritte sopra.  Errerà. 

MiBLB  e  ViLLBH.  Contributo  allo  studio  delle  cause  e  del  trattamento 
dell'atrofia  infantile.  {Hevue  d'  Hy glène  et  de  Mdclinne  infantUcs^  n.  1, 
1904). 

Qli  AA.  hanno  avuto  occasione  di  studiare  8  casi  di  atrofia  infantile, 
(dei  quali  specialmente  uno  ha  potuto  essere  oggetto  di  un  esame  accu- 
rato): orbene  tutti  son  riusciti  a  guarigione  somministrando  loro  latte  di 
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vacca  crudo.  Queste  esservasioDi  sono  eerto  interessanti  perchè  avmnti 
tutto  ci  dimostrano  l'efBoacia  del  latte  crudo  nella  enra  dell'atrofia,  eppoi 
perchè  ci  permettono  di  renderci  conto  del  modo  d'azione  e  di  £&rsi  an 
concetto  della  causa  tanto  diversa  delì^atrofia  infantile.  A  proposito  delle 
quali  gli  Aà.,  dopo  avere  passato  in  rassegna  le  varie  alterazioni  chimiche 
che  si  producono  nel  latte  colla  sterilizzazione  mediante  il  calore,  danno  la 
maggiore  importanza  alla  distrazione  dei  fermenti  conosciuti  e  sconosciuti, 
delle  troiozimasi,  e  delle  sostanze  affini  che  numerose  si  trovano  nel  latte 
normale.  Essi  vengono  alla  conclusione  che  i  diversi  fenomeni  di  rallen- 
tamento o  di  arresto  nelP  aumento  del  peso  e  di  sviluppo  ohe  caratteris- 
zano  l'atrofia  iniantile,  nel  modo  che  noi  l'intendiamo,  hanno  per  canee 
determinanti  una  penuria  più  o  meno  considerevole  dell*  organismo  in 
troiozimasi,  sia  che  esintano  proprio  in  quantità  insufficiente  (atrofia  pri- 
maria), sia  che  la  loro  azione  venga  contrariata  da  quelle  di  prodotti  toe- 
sici  estranei  (atrofia  secondaria).  Da  ciò  ne  deriva  ohe  allo  stesso  modo  di 
quello  che  si  verifica  nell'allattamento  materno,  per  curare  tali  atrofie  è 
necessario  dare  latte  crudo,  come  quello  che  è  dotato  di  tutte  le  proprietà 
biologiche  allo  stato  attivo. 

Da  ultimo  gli  AA.  discutono  dal  punto  di  vista  generale  la  superio- 
rità del  latte  crudo  su  quello  cotto  nell'alimentazione  infantile, osservando 
come  essi  già  da  due  anni  stanno  somministrando  latte  crudo,  ottenendo 
dei  buonissimi  risultati.  Spolverini, 

Mèrt  bt  GuiLLBMOT.  Tre  casi  di  dispepsia  con    spasmo  del    piloro  nei 
poppanti  {Presse  méd,^  18  maggio  1904). 

Gli  AA.  riferiscono  8  casi  di  vera  intolleranza  gastrica  con  vomiti  ri- 
petuti, stipsi  ostinata  e  stasi  alimentare  accertata  colle  lavande  gastriche. 
Contro  tali  tatti  si  lottò  regolando  la  dieta  con  poppate  frequenti  e  poco 
abbondanti,  ed  infine  con  una  dieta  rigorosa  a  brodo  di  legumi  ;  ma  i  vo- 
miti ricomparvero  appena  i  bambini  furono  rimessi  al  seno  materno.  La 
guarigione  si  ebbe  solo  col  ricorrere  ad  una  nutrice  mercenaria.  Gli  AA. 
quindi  ne  concludono  che  in  sifiatti  casi  si  deve  dare  ai  bambini  un  latte 
di  donna  diverso  da  quello  della  madre.  Quanto  alla  patogenesi,  escludono 
la  stenosi  pi  lorica  congenita  e  l' ipertrofia  pi  lorica,  e  ciò  pel  fatto  che  tali 
bambini  rapidamente  guariscono,  quindi  credono  che  si  abbia  che  fare  con 
un  disturbo  puramente  funzionale.  Le  page,  Bouffe  e  Pinard  credono  ohe 
in  tali  casi  non  si  tratti  che  d'intolleranza  gastrica,  quel  latte  sarebbe 
mal  digerito  dallo  stomaco  del  bambino  perchè  contiene  un  non  so  che,  che 
non  può  esser  tollerato  dal  bambino:  la  stipsi  è  secondaria,  ed  i  medi- 
camenti che  s'impiegano  contr'essa  non  fanno  che  peggiorare  la  situa- 
zione. 

Lucas-Championnière  ha  osservato  spessissimo  lo  spasmo  del  piloro  nei 
bambini.  É  un  fenomeno  che  si  può  combattere  medicalmente  ;  e  nella  cai 
genesi  ha  una  parte  importante  l' iperdistensione  dello  stomaco  ;  analoga- 
mente del  resto,  a  quanto  accade  nell'adulto.  Cosi  è  che  alcuni  infermi  in 
cui  era  stato  deciso  un  intervento  chirurgico  guarirono  dopo  un  cambia- 
mento di  regime.  BerUnL 
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Fbbund  W.  Della  stenosi  pilorica  nei  lattanti  {Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  der 
med.  u,  chir,,  H.  2,  1908). 

Sei  osservazioni  di  cui  tre  con  autopsia,  alla  quale  si  trovò  uno  stato 
dì  contrattura  del  piloro  simulante  un  tumore:  la  pressione  di  una  colon- 
na d'acqua  alta  un   metro  era  sufficiente  a  feir  rilasciare  la  contrattura. 

Due  bambini  erano  fratelli,  tutti  sei  erano  allevati  col  latte  di  donna, 
uno  tra  essi  si  trovava  nella  Clinica  ostetrica  fin  dalla  nascita  ed  in  esso 
si  potò  escludere  Tipercloridria.  Per  cui  F...  attribuisce  il  pilorospasmo  ad 
una  disposizione  nervosa.  L'azione  di  questa  disposizione  nervosa  si  può 
spiegare  in  un  solo  modo,  visto  che  l'ipercloridria  ò  un  fattore  essenziale 
dello  spasmo  pilorico;  si  potrebbe  cioè  spiegare  in  questo  modo  che  il 
rallentamento  dello  svuotamento  dello  stomaco  prodotto  dalla  detta  dispo- 
sizione, provochi  un  aumento  dell'HGl  libero  stagnante  nello  stomaco,  e 
l'eccesso  di  HCl  a  sua  volta  renda  più  intenso  e  duraturo  lo  stato  spa- 
stico del  piloro. 

£'  chiaro  che  questo  circolo  vizioso  si  può  stabilire  facilmente  nello 
stomaco  di  bambini  allevati  con  latte  di  donna,  per  lo  scarso  potere  che 
questo  ha  di  fissare  l'acido. 

Quest'ipotesi  non  vale  però  per  quei  casi  in  cui  si  trova  1'  HCl  dimi- 
nuito rispetto  alla  norma.  Allaria. 

MoBQuio  L.  Tetano  in  un  neonato,  cura  col  siero  antitetanico,  giuurigione 
{Semaine  méd,,  6  avril  i904> 

Trattasi  di  un  bambino  di  12  giorni,  del  peso  di  gr.  2,730,  affetto  da 
mughetto,  dalla  piaga  ombelicale  gemeva  poco  liquido  siero  purulento. 
Dopo  4  giorni  fu  preso  da  febbre  e  rigidità  muscolare  che  diedero  luogo 
il  giorno  dopo  a  un  tetano  tipico,  con  febbre  a  40°  e  41^.  Al  secondo  giorno 
di  malattia  gli  fu  iniettato  0,05  gr.  di  antitossina,  e  l'iniezione  fu  ripetuta 
al  quinto  e  all'ottavo  giorno.  Dopo  la  seconda  iniezione,  l'intensità  dei  fe- 
nomeni tetanici  parve  diminuire,  e  48  ore  dopo  la  terza,  scomparvero  le 
contratture  e  la  febbre  cadde  bruscamente,  la  guarigione  si  compio  rego- 
larmente. Il  bambino  aveva  perduto  530  gr.  di  peso,  e  non  aveva  potuto 
prendere  che  pochi  grammi  di  latte. 

Data  l'intensità  dei  fenomeni  tetanici  e  l'età  del  paziente,  pare  dun- 
que che  le  iniezioni  di  siero  antitetanico  abbiano  avuto  un'azione  favore- 
vole. Il  siero  impiegato  non  aveva  alcuna  azione  tossica,  una  dose  di  un 
centimetro  cubo  bastava  ad  immunizzare  una  cavia.  E.  Bertini. 

SzALAZDi.  Un  caso  di  tetanus  neonatorum  con  esito  in  guarigione  {Oyó 
gydazat,  n.  19,  1904  ;  Wim,  attg.  med.  Zeit  n.  27,  1904;. 

Distaccamento  dell'ombelico  il  8**  giorno  dalla  nascita  :  il  giorno  dopo, 
il  bambino,  che  fin  qui  era  completamente  sano,  diventa  rigido,  non  può 
succhiare  e  neanche  deglutire  il  latte  somministratogli  col  cucchiaino.  Al 
9*  giorno  dopo  la  nascita  il  bimbo  è  accolto  all'ospedale.    L'ombelico   sco- 
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lorato,  marcioso,  manda  uu  olezzo  penetrante  ;  trisma,  opistotono,  respira- 
zione celere  o  superficiale;  alTasooltazione  del  polmone  ramori  crepitanti. 
Il  giorno  dopo  accolto  al^ospedale  (22  febbraio)  il  bambino  ottenne  lOcmc. 
di  tetano-antitossina  Beh  ring,  il  23  febbraio  an  clistere  di  idrato  di  clora- 
lio e  di  bromuro  di  sodio  (circa  1,0  gr.);  la  medesima  terapia  il  giorno  se- 
guente. Il  25  febbraio  si  iniettano  sotto  cute  \0  cmc.  di  siero  antitossico 
Hoechst,  il  26  si  pratica  un  clistere  di  soluzione  fisiologica  con  ana  goc- 
cia di  formalina  preceduto  da  una  lavanda  intestinale:  il  27  lo  stesso;  dal 
28  febbraio  al  2  marzo  10,0  gr.  di  soluzione  fìMÌologica  di  cloruro  di  sodio 
con  mezza  goccia  di  formalina  sotto  cute,  il  8  marzo  10  omc.  di  antitos- 
sina Marburg,  oltre  a  ciò  ogni  secondo  giorno  le  iniezioni  alla  formalina. 
Con  questo  trattamento  gli  spasmi  sono  andati  scomparendo  ed  il  bambino 
potè  essere  dimesso  quasi  completamente  guarito  il  28  marzo. 

Gmeffl. 


■alattto  laMtlve  tonto 

Bakbier.  statistica  della  difterite  nell'ospedale  Hérold  {Société  méd.  des 
HÓpitaux  de  Paris,  27  mai  1904>. 

L'A.  riporta  la  statistica  del  suo  servizio  durato  21  mesi.  La  morta- 
lità fu  del  13,5  0|q,  che  può  essere  ridotta  al  9,7  «[^  ^^  ^^^  ^i  contano  le 
morti  avvenute  poco  dopo  l'ingresso  all'ospedale  e  quelle  seguite  a  com- 
plicazioni accidentali. 

La  guarigione  delle  angine  è  costante  e  rapida  nelle  forme  pure,  quasi 
costante  nelle  forme  associate  benigne  ;  nelle  forme  associate  gravi  l'evo- 
luzione è  più  lenta,  si  possono  avere  paralisi,  accidenti  cardio  bui  bari, 
morte  subitanea  o  rapida,  e  la  morte  può  avvenire  anche  per  trombosi  car- 
diaca (28  ^[o  dei  casi)  :  nelle  forme  emorragiche  la  prognosi  è  ancora  più  grave 
(52  ^{o  di  mortalità).  L'A.  insiste  sulle  forme  prolungate  per  cui  occorrono 
ripetute  intubazioni  e  che  spesso  si  complicano  a  tardivi  accidenti  balbari. 
Riporta  più  casi  di  nefrite,  uno  mortale,  ed  un  caso  di  emiplegia  per  pro- 
babile embolia  seguita  da  guarigione.  Il  crup  è  specialmente  frequente 
nelle  forme  associate  gravi,  ò  più  raro  nelle  forme  emorragiche. 

Dal  punto  di  vista  terapeutico  TA.  insiste  sul  ripetere  le  iniezioni  di 
siero  se  le  false  membrane  non  cedono  o  se  persiste  il  tiraggio  e  se  esi- 
stono fenomeni  d' intossicazione  o  di  parai isi«  senza  però  affermarne  per 
parecchi  casi  la  sua  efficacia  (?).  L.  OiordanL 

Zagohbki    e.     Ricerche     sulla     generalizzazione    del   bacillo    difterico. 
(UÉtoile  Medicale,  n.  5.  an.  1004). 

L'  A.  avendo  osservato  in  parecchi  casi  di  difterite,  già  apparente- 
mente guarita,  delle  ricadute  seguite  da  guarigione  o  da  morte,  ha  volato 
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esaminape  se  questi  accidenti  dipendano  dalla  generalizzazione  del  b.  difte- 
rico e  se  nna  qualche  associazione  microbica  ne  favorisca  la  disseminazione. 
Dalle  sue  osservazioni  cliniche  e  batteriologiche  VA,  ha  tratto  le    se- 
gaenti  conclusioni  : 

l."*  Esiste  una  forma  di  difterite  nella  quale,  dopo  la  scomparsa 
completa  delle  false  membrane  seguita  da  guarigione  delle  mucose  farin- 
gea e  nasale,  e  miglioramento  dello  stato  generale,  compaiono  bruscamente 
degli  accidenti  gravi  bulbari  o  cardiaci,  a  distanza  di  tempo  più  o  meno 
breve  dalla  scomparsa  dell'angina. 

2.^  Questi  accidenti  gravi  sono  caratterizzati  da  vomiti,  tachicardie 
con  embriocardie,  paralisi  prococe  del  velopendolo  ed  albaminuria  ac- 
centuata. 

S.**  Qualche  sin  toma  più  leggero,  di  cui  bisogua  tener  conto  con 
grande  attenzione,  precede  quasi  sempre  questi  accidenti  bulbari  e  cardiaci. 
Tali  sono  il  pallore,  l'abbattimento,  l'anoressia.  Bisogna  temere  l'appari- 
zione  di  questi  accidenti  post-membranacei  in  quei  soggetti  nei  quali,  pur 
avendosi  avuto  un  miglioramento  dello  stato  generale  e  locale,  il  polso 
non  è  tornato  al  normale. 

4.®  La  comparsa  di  questi  accidenti  post-membranacei  rendeva  la 
prognosi  gravissima.  Questi  accidenti  si  avverano  talora  dopo  la  guari- 
gione di  un'angina  apparentemente  benigna. 

5.^  Alle  autopsie  dei  malati  che  soccombettero  a  questi  accidenti, 
abbiamo  esaminato  1  vari  organi  e  abbiamo  di  sovente  rinvenuto  il  kmcìUo 
difterico,  principalmente  nel  bulbo. 

6.^  Il  b.  difterico  era  frequentemente  associato  allo  streptococco  ; 
ma  pur  ammettendo  che  lo  streptococco  esalti  la  virulenza  o  favorisca  la 
difiusione  del  bacillo,  l'azione  principale  nella  patogenesi  degli  accidenti 
spetta  al  b.  difterico. 

7.°  Il  bacillo  arriva  nei  diversi  organi  quando  la  gola    è    completa- 
mente guarita  e  forma  nel  loro  interno  dei  focolai  bacillari.  La  quantità 
di  tossine  che  passano  in  circolo  ledendo  il  bulbo    e   il   cuore,  può  allora 
divenire  considerevole. 

8.^  Quando,  dopo  qualche  tempo,  dalla  guarigione  della  gola,  si  con- 
stata l'apparizione  di  uno  o  più  di  questi  sintomi  post-membranosi  ò  ne- 
cessario fare  immediatamente  un'iniezione  di  siero.  Talora  può  esser  ne- 
cessaria anche  una  seconda  o  una  terza  iniezione.  Quanto  più  presto  si 
apprezzano  questi  sintomi,  tanto  più  sì  avrà  probabilità  di  salvare  il  malato. 
dy  Bisogna  per  ciò  sorvegliare  lungamente  i  difterici  dopo  la  scom- 
parsa delle  pseudo  membrane  e  rammentare  spesso  il  detto  di  M.  Barbier 
che  l'angina   è   uno  specchio   infedele    della    malattia. 

E.  Modigliani, 

Erik  E.  Fabbr.  L'influenza  della  sieroterapia  sulla  mortalità  nella  difte- 
rite {Jahrbuch  fUr  Kinderheilkunde,  IX  Band,  V  Hea). 

Oonalusioni: 
1.  La  sieroterapia  limita  considerevolmente   la  mortalità   relativa 
nella  difterite. 
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2.  La  dirainuzione  nella  mortalità,  è  causata  dall'azione  del  siero  con- 
tro l'intossicazione  difterica)  mentre  ia  sieroterapia  ha  un'  influenza  ben 
minore  sulle  stenosi  e  sulle  complicazioni  polmonari. 

3.  Il  pericolo  che  il  paziente  abbia  a  soccombere  per  l'intossicazione 
difterica  è  tanto  minore,  quanto  più  presto  si  è  iniziata  la  sieroterapia.  Il 
pericolo  di  morte  per  difterite  discendente  o  per  polmonite  è  all' incirca 
uguale  tanto  se  il  trattamento  fu  iniziato  presto  o  tardi. 

4.  Essendo  l'esito  letale  nella  difterite  causato  per  lo  più  dall'intos- 
sicazione, nel  croup  invece  dalla  discesa  del  processo  o  dalla  polmonite, 
la  diminuzione  della  mortalità  si  palesa  chiaramente  nella  statistica  della 
difterite  ma  non  in  quella  del  croup.  Cavalieri. 

Cruybilhibr.  Sul  valore  curativo  delle  iniezioni  di  siero  nella  dif- 
terite secondo  le  dosi  e  la  via  di  penetrazione  (Ann.  InstU.  Pasteur, 
25  genn.  190-4) 

Ricerche  sulle  cavie  per  vedere  quale  tra  le  vie  di  peaetrasione  del 
siero  dia  il  migliore  effetto  curativo,  e  per  vedere  so  convengano  le  dosi 
abbondanti  e  quelle  ripetute. 

Per  le  esperienze  usò  in  due  serie  le  inoculazioni  di  bacilli  e  le  inie- 
zioni di  tossina,  iniettando  poi,  dopo  un  numero  di  ore  vario,  il  siero  an- 
tidifterico in  dosi  varie,  uniche  o  ripetute,  sia  sotto  cute,  sia  nelle  vene, 
sia  per  via  endocranica. 

Dagli  esperimenti,  che  sarebbe  qui  inutile  riassumere,  conclude  che  la 
via  più  efficace  per  il  siero  antidifterico  è  quella  endovenosa,  e  che  sono 
da  preferirsi  le  dosi  abbondanti  e  anche  ripetute.  Attoria, 

B.  AuCHÈ.  Trombosi  cardiaca  con  embolia  delle  arterie  ilìaca  esterna  e 
femorale  sinistra,  e  dell'arteria  femorale  destra,  nella  difterite  {Fm 
Pédiatrie  pratique^  aprile  1904). 

Bambino  di  4  anni  Vtt  ammalato  da  5  giorni,  fu  portato  all'ospedale 
per  una  forma  assai  grave  di  rinite  angina  e  laringite  difterica,  per  cui  fu 
operato  subito  di  tracheotomia.  Fin  dal  momento  dell'  ingresso  all'  ospe- 
dale aveva  albuminuria  (1  Voo);  nessun  fenomeno  a  carico  degli  apparati 
oircolatorio  e  respiratorio.  Durante  i  primi  giorni  di  degenza  gli  vennero 
complessivamente  iniettati  70  ce.  di  siero  antidifterico.  Al  9**  giorno  (14o 
di  malattia)  si  ha  un  accentuato  aggravamento  delle  condizioni  del  bam- 
bino :  pallore  intenso,  polso  piccolo  e  frequente,  aumento  dell'albumina 
nelle  urine  (5  Voo)?  scarsi  rantoli  al  torace.  Compare  anche  paralisi  del 
velopendolo.  In  18^  giornata  (18&  di  malattia)  il  bambino  è  improvvisa- 
mente preso  da  intenso  dolore  ai  due  arti  inferiori,  specialmente  al  destro; 
la  pelle  dei  piedi  è  pallida. 

Il  giorno  seguente  il  piede  destro  ha  ripreso  il  suo  aspetto  normale  ; 
non  si  percepisce  però  il  polso  alla  pedidia.  La  gamba  sinistra  icvece  é 
immobile,  dolorosa,  con  pelle  pallida  e  chiazze  cianotiche,  fredda;  il  polso 
(S  abolito  alla  pedidia  e  alla  femorale. 

Lo  stato  generale  si  aggrava  sempre  più  ;  al  cuore  non  si  hanno  soffi 
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ma  si  «MM^ta  na   distinto    rumore   di  galoppo  ;  il  bambino   muore  in    ìb^ 
giornata  (20^  di  malattia). 

Alla  necroscopia  fu  riscontrato,  per  quel  che  riguarda  l'apparato  cir- 
colatorio, trombosi  dei  due  yentricoli  ;  intensi  fatti  di  miocardite  e  leg- 
gera infiltrazione  doireudocardio  ;  le  culture  del  ffangue  del  cuore  dettero 
sviluppo  ad  un  diplococco,  resistente  al  Gram.  Esisteva  inoltre  embolia 
delle  arterie  iliaca  esterna  e  femorale  sinistra,  e  della  femorale  destra. 

O,  Ccuxia. 


Hau  et  Rbvoil.  Cinque  nuovi  casi  di  panarecci  difterici  e  di  inoculazio- 
ni sottocutanee  della  difterite.  {Rev,  mens  des  malad.  de  Venf,  avril 
1904). 

Gli  AA.  riportano  cinque  di  qaesti  nuovi  casi,  sia  a  causa  di  autossie, 
od  intubazioni  in  difterici,  sia  in  bambini  difterici  stessi  affetti  da  scorti- 
cature al  dito.  In  tutti  questi  casi  lo  stadio  acuto  è  stato  di  corta  durata 
e  la  reazione  generale  debole  e  senza  conseguenze  anche  quando  non  fu 
impiegato  il  siero.  Si  presentano  con  l'aspetto  di  flittene  riempite  di  li- 
quido siero  purulento,  contenente  i  bacilli  di  Lòffie r.  In  due  casi  aperta 
la  flittena  e  decollata  Tepidermide  vi  era  una  pseudomembrana.  La  durata 
della  malattia  è  breve;  solo  in  uno  durò  tre  o  quattro  settimane.  La  cura 
consiste  nell'escidere  l'epidermide  e  lasciare  il  derma  esposto  all'aria  ed 
alla  luce  senza  alcuna  medicatura.  In  conclusione  la  difterite  sottocuta- 
nea non  presenta  alcuna  gravità  nò  carattere  speciale,  tanto  che  non  si 
può  differenziare  da  un'altra  affezione  banale;  per  la  diagnosi  vale  solo  il 
fatto  che  questi  panarecci  specifici  vengono  solo  in  persone  che  sono  a 
contatto  con  diflerici,  o  che  hanno  altre  localizzazioni;  l'esame  batterio- 
logico ne  darà  la  dimostrazione  indiscutibile.  Sono  solo  gravi  dal  Iato 
della  propagazione  della  difterite  giacché  chi  li  porta  può  trasportare  il 
contagio  in  un  luogo  immune.  A.  FUia, 

Babonbix.  Paralisi  diftericlie  e  nevrite  ascendente  {Rev,  mens.  des  maìad. 
de  Venf,,  avril  1904). 

L'A.  si  ò  proposto  di  riprodurre  sperimentalmente  delle  paralisi  difte* 
riche  sperimentali  il  più  possibile  simili  alle  paralisi  umane,  e  di  studiar- 
ne il  meccanismo  e  le  lesioni,  in  modo  da  poterne  applicare  i  risultati,  si 
intende  con  molte  riserve,  alla  patologia  umana. 

Egli  ò  riuscito  ad  ottenere  : 

1*  delle  paralisi  localizzate  simili  alle  paralisi  del  velopendulo; 
^  delle  paralisi  generalizzate  incomincianti  dalla  regione  inoculata, 
paragonabili  perciò  alle  paralisi  generalizzate  che  susseguono  alle  paralisi 
del  velopendulo. 

L'A.  conclude  col  dire  che  per  spiegare  la  natura  delle  relazioni  che 
uniscono  l'inoculazione  difterica  primitiva  o  la  paralisi  consecutiva  hanno 
grande  importanza  i  processi  di  nevrite  ascendente  determinate  dalla 
tossina  difterica.  FiUa, 
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L.  Babonnbix.  NuoTe  ricerche  tulle  paralisi  difteriche.  (Thèse.  Paris  1904J. 

Le  paralisi  difteriche  sperimentali  ottenute  fln'ora  hanno  sempre  ri- 
prodotto il  tipo  (Iella  paralisi  ascendente  acuta,  allontanandosi  dal  tipo  di 
quelle  che  s'osservano  nelTuomo. 

Nell'uomo  esiste  diiatti  un  rapporto  tra  la  sede  dell'inocalasione  dif- 
terica e  la  sede  della  paralisi,  in  quanto  che  le  paralisi  circoscritte  colpi- 
scono generalmente  il  punto  d'origine  dell'infezione,  e  quelle  diflPuse  so- 
gliono ÌDcominciare  da  questo  punto  d'origine, 

L'À.  ha  ottenuto  paralisi  del  tipo  di  Landry  nei  cani  e  nei  conigli  con 
iniezione  sottocute  e  nelle  vene  di  tossina;  ma  con  iniezioni  deboli  sot- 
tocutanee di  tossina  ottenne  paralisi  limitate  alla  regione  inoculata,  non 
generali zzantisi,  e  compatibili  colla  vita  dell'animale,  analogamente  alle 
forme  umane  (paralisi  del  velopendolo,  e  paralisi  di£Puse  iniziantisi  nel 
focolaio  d'infezione). 

La  gravezza  e  la  diffusione  della  paralisi  sono  in  rapporto  diretto  colla 
virulenza  e  colla  quantitÀ  di  tossina  difterica  iniettatii,  ed  anche  col  grado 
di  resistenza  organica  dell'animale. 

Iniettando  poche  goccio  di  tossina  attenuata  nel  nervo  sciatico  1'  A. 
ottenne  regolarmente  in  pochi  giorni  la  paralisi  della  zampa  corrispon- 
dente; il  che  è  un  fenomeno  specifico,  non  avendo  l'A.  potuto  provocarlo 
negli  animali  previamente  immunizzati  con  siero  antidifterico.  La  paralisi 
cosi  ottenuta  rimane  dì  solito  circoscritta,  ma  può  talvolta  estendersi  a 
parti  lontane  (propagazione  centripeta). 

Istologicamente  le  paralisi  del  tipo  di  Landry  appaiono  dovute  a  le- 
sioni centrali  spesso  con  focolai  di  distruzione  degli  elementi  nervosi.  An- 
che le  paralisi  circoscritte  sembrano  dovute  a  lesioni  centrali  meno  evi- 
denti. Infine  certe  paralisi  a  distanza  prodotte  da  iniezioni  di  tossina  nel 
nervo  sciatico  sembrano  dovute  a  neurite  ascendente. 

L*A.  espone  pure  le  diverse  teorie  patogenetiche  delle  paralisi  difte- 
riche. AUaria. 

Gasp  ART.  Bulla  difterite  embolica  intestinale  {Arh.  auf  dem  path,  InsUtui 
TObingen,  Bd.  4,  p.  898,  1904). 

Casistica  di  quattro  osservazioni.  L'A.  conclude  che  può  esistere  una 
infiammazione  difterica  della  mucosa  intestinale,  anche  superficiale,  come 
unica  conseguenza  di  obliterazione  trombotica  o  embolica  dei  rami  delle 
arterie  mesenteriche. 

Egli  consiglia,  nei  casi  in  cui  non  si  trovano  altre  cause  visibili  della 
difterite  intestinale,  di  investigare  se  esistano  processi  embolici  o  trom- 
botici nelle  diramazioni  delle  arterie  meseraiche,  ed  in  caso  di  bisogno, 
anche  di  esaminare  la  parete  intestinale  al  microscopio. 

Ciò  serve  anche  in  caso  di  difterite  intestinale  nella  nefrite,  che  non 
deve  sempre  essere  considerata  senz'altro  come   «  uremica  ». 

AUaria. 
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O.  Iaoobson.  Studio  clinico  sopra  due  forme  anormali  di  pertosse  (forma 
frusta,  forma  diHpeptica).  {Archives  de  tnédecme  dea  enfants,  aoùt  190B). 

La  forma  frusta  di  pertosse,  appena  menzionata  dai  trattatisti  clas- 
sici, si  riscontra  durante  le  epidemie  di  questo  male,  con  una  sintomato- 
logia  co^i  attenuata  che  il  clinico  più  attento  sarebbe  incapace  di  farne 
la  diagnosi  se  non  avesse  per  guida  l'esempio  del  contagio.  Essa  evolve 
senza  febbre  e  si  manifesta  con  una  tosse  secca,  corta,  a  piccole  scosse 
espiratorie  (molto  meno  rapide  e  ripetute  che  nella  forma  tipica  di  per- 
tosse), senza  urlo  nò  vomito,  con  espettorazione  finale  scarsa:  il  malato 
non  ha  che  2-3  di  questi  falsi  accessi  per  giorno.  Si  tratta  insomma  di 
una  forma  molto  lieve,  paragonabile  alla  scarlattina  senza  eruzione  — 
come  dice  Saint- Philippe  —  ma  più  frequente  di  quello  che  si  creda  per- 
chè non  sempre  viene  riconosciuta,  e  pericolosa  non  solo  per  il  contagio 
('Otendo  il  malato  trasmetterla  ad  altri  nella  forma  tipica  ma  pericolosa 
anche  per  il  malato  stesso,  che  ignaro  del  proprio  male  che  trascura,  andrà 
più  facilmente  soggetto  a  complicazioni  (catarro  bronchiale,  bronchiectasia, 
enfisema  polmonare).  L'A.  riporta  numerose  osservazioni  personali,  nelle 
quali  1  sintomi  più  costanti  riscontrati  erano;  la  gonfiezza  del  volto,  la 
congestione  della  faccia  e  la  lacrimazione  al  momento  dell'accesso,  l'escreato, 
rine£Scacia  quasi  completa  dei  calmanti.  In  nessuno  di  questi  malati  ha 
mai  riscontrato  l'ulcerazione  del  frenulo. 

Oltre  a  questa  forma  anormale  di  pertosse,  l'A.  riferisce  diversi  casi 
clinici  della  malattia  caratterizzati  dalla  prevalenza  di  manifestazioni  da 
parte  dell'apparato  digerente  finappetenza,  nausea,  vomito,  diarrea),  ac- 
compagnate da  accessi  febbrili  in  rapporto  con  l'ingestione  di  alimenti  o 
di  medicamenti,  e  seguite  più  tardi  da  notevole  dimagramento  che  fa  cre- 
dere a  volte  allo  svolgersi  di  una  tubercolosi  acuta.  É  questa  la  forma 
dispepsica  della  pertosse,  della  quale  pure  appena  si  trova  cenno  nei  trat- 
tati classici  e  che  merita  di  essere  ben  conosciuta,  sopratutto  per  il  trat- 
tamento speciale  che  richiede.  Secondo  TA.  il  vomito  che  è  uno  dei  feno- 
meni più  importanti  della  malattia,  non  è  sempre  di  origine  meccanica, 
ma  un  vero  e  proprio  vomito  dispeptico  producendosi  anche  indipenden- 
temente dngli  accessi,  ed  è  probabile  si  tratti  qui  di  una  gastrite  infetti- 
va causata  sia  dalla  deglutizione  dell'escreato  sia  per  la  via  sanguigna, 
oppure  anrhe  di  una  gastrite  tossica.  I  calmanti  aggravano  le  condizioni 
del  malato:  la  cura  che  si  deve  fare  consiste  nel  sopprimere  qualunque 
medicamento  e  mettere  il  malato  a  dieta  lattea  assoluta.       F,  Rossi. 

POSPISOHILL.    TJu    nuovo    esantema    acuto    riconosciuto    per    idiopatico 
{Wiener  Ktin,   Wochen.  n.  7,  1904). 

L'A.  fa  una  comunicazione  preventiva  sopra  un  esantema  acuto,  che 
vuole  vada  assolutamente  distinto  dalla  rubeola,  dal  morbillo,  dalla  scar- 
lattina. È  probabile  che  sia  già  stato  descritto  da  altri,  ma  annoverato 
tra  le  forme  di  rubeola,  a  cui  certamente  non  appartiene.  E'  costituito  da 
un  intenso  rossore  con  turgore  delle  guance,  con  labbra  e  mento  pallidi  ; 
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oppure  da  una  leggera  tinta  rosea  alla  regione  media  frontale,  al  mento^ 
alle  gnancie  ed  a  parte  del  collo.  L'eritema  ha  una  disposizione  circolare 
a  ghirlanda.  Al  tronco  ora  vi  è  un  eritema  vasto  risaltante  dalla  con- 
fluenza di  molte  macchie,  ora  una  forma  di  rete  a  grandi  maglie.  Alle 
estremità,  dove  l'esantema  è  più  accentuato  che  altrove,  si  nota  una  rete 
formata  dalla  confluenza  di  macchiette,  che  vedute  da  lontano  paiono  un 
esantema  uniforme;  oppure  sono  macule  isolate;  oppure  ancora  è  un  eri- 
tema marmorizzato,  formato  dalla  confluenza  d'anelli  l'osei,  di  varia  gran- 
dezza. Le  efflorescenze,  sono  per  Io  più  di  tinta  rosea  o  hruno-rossa,  ora 
papulose,  ora  maculose.  L'esantema  è  seguito  da  una  desquamazione  par- 
vilamellare. 

L'A.  ha  osservato  questo  esantema  in  4  hamhini  di  7,  11,  12,  18  anni. 
Anamnesticamente  si  è  rilevato  una  volta  solamente  eccitamento  a  vo- 
mito, un'altra  febbre  iniziale  che  precedeva  l'esantema  ;  nel  terzo  caso 
sono  stati  dolori  all'articolazione  della  spalla,  che  aveano  indotto  la  ma- 
dre a  far  visitare  il  bambino;  due  volte  si  è  potuto  riscontrare  un  esan- 
tema al  palato  ed  alla  mucosa  delle  guancie  ;  una  volta  un'angina;  due 
volte  un'iniezione  congiuntivale  ;  una  volta  bronchite. 

Tutti  i  casi  poi  sono  stati  accompagnati  da  linfadenite  ar.uta  e  da  tu- 
more splenìco,  mentre  la  temperatura  durante  l'osservazione  clinica  ò 
stata  quasi  sempre  normale.  Gioseffl. 

P.  Valentin.  Le  paralisi  nella  pertosse.  {Tesi  di  Parigi,  1906). 

Enumerate  le  varie  complicazioni  della  pertosse,  (convulsioni,  delirio, 
crisi  isteriche  ed  epilettiche,  spasmo  della  glottide,  sclerosi  a  placche  ecc.) 
l'A.  ha  raccolte  ben  75  osservazioni  di  paralisi  osservate  nel  decorso  di 
tale  malattia.  Tale  complicazione  è  per  solito  legata  alla  gravità  degli  ac- 
cessi od  anche  a  cattive  condizioni  generali  ed  a  complicazioni  infiamma- 
torie in  specie  polmonari.  Esse  cominciano  bruscamente  in  alcuni  casi, 
lentamente  in  altri,  per  solito  alla  5^  o  6^  settimana,  con  convulsioni,  ri- 
lasciamento degli  sfinteri,  vomito,  perdita  della  coscienza,  stato  comato- 
so ecc.  Quando  il  bambino  esce  dallo  stato  comatoso,  si  vede  la  paralisi 
residuante  sotto  forma  di  emiplegia,  di  monoplegia,  e  più  raramente  di 
paraplegia,  spesso  accompagnata  da  anestesie,  da  cecità,  sordità  ecc. 

Tali  complicazioni  rivestono  il  carattere  di  una  certa  gravità  perchè 
dei  bambini  che  ne  sono  presi,  soltanto  due  quinti  guariscono  completa- 
mente ;  gli  altri  due  quinti  riman^^ono  affetti  da  deformità  permanenti  : 
un  quinto  muore.  In  questi  ultimi  casi  l'autopsia  ha  dimostrato  la  pre- 
senza di  congestione  cerebrale  e  meningea,  emorragie  nella  sostanza  ce- 
rebrale e  nelle  meningi,  rammollimenti  cerebrali,  meningiti,  nevriti  ecc. 

Secondo  l'A.  tali  complicazioni  starebbero  principalmente  in  rapporto 
con  la  tossi-infezione  da  pertosse;  gli  sforzi  dell'accesso  con  il  relativo 
aumento  della  pressione  eudovasale  non  agirebbero  nella  produzione  di  tali 
lesioni  che  in  modo  secondario  ed  accessorio.  Federici, 
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P08PJ8GHILL.  X7n  nuovo  OBantema  acuto  riconoBciuto  per  idiopatico.  (Wie' 
ner  Klin.  Wocherufchr,,  1904  n.  25). 

L'A.  completando  la  sua  comunicazione  preventiva  fatta  nel  n.  7  del- 
la Wiener  Kl.  Wocb.  riferisce  su  alcuni  nuovi  casi  occorsigli  che  riguar- 
dano il  nuovo  esantema.  Questa  affezione  è  stata  già  riconosciuta  sotto 
il  nome  di  Erythema  infectìosuaij  per  un  esantema  iodipendente,  dallo 
StickeTy  da  Berberich,  da  Schmid:  è  stato  pure  descritto  come  Erythema 
simplex  mnrginatum  da  Heimann,  come  Megalerythema  epidemicum  da  Pia- 
chte,  poi  da  Tripke  ed  altri.  Se  ne  distinguono  4  forme: 

1®  la  forma  dell'ery^ma  infectiosum  che  non  ha  veruna  rassomi- 
glianza né  colla  scarlattina,  né  col  morbillo,  né  colla  rubeola;  e  si  riman- 
da alla  classica  descrizione  che  lo  Sticher  ne  dà  nella  sua  pubblicazione. 
2^  la  forma  che  rassomiglia  all'esantema  scarlattinoso,  che  proba- 
bilmente é  identico  all'esantema  scarlattinoide  di  Trammer  e  che  non  é 
che  un'imitazione  male  riuscita  della  scarlattina;  solo  l'enfiagione  delle 
guancie  ed  il  rossore  orticato  ricordano  Terythema  infect. 

8^  la  forma  morbilloide  che  è  una  copia  riuscitissima  del  morbillo: 
l'eritema  orticato  e  girato  sul  volto  manca  totalmente  ed  anche  le  papale 
e  le  macule  a  contorni  confusi  od  irregolari  sono  identiche  come  nel  mor- 
billo. E'  il  quadro  clinico  che  sì  ha  nello  stadio  prodromale  di  un  mor- 
billo senza  Koplik. 

Questo  esantema  morbilloide  non  sarebbe  altro  che  l'erythema  icfec- 
tiosum  dei  bambini  della  1*  infanzia;  laonde  i  dati  forniti  dalla  lettera- 
tura che  questo  non  colpisce  che  i  bambini  al  di  là  dei  quattro  anni.  Più 
piccolo  é  il  bimbo  e  più  l'esantema  rassomiglia  al  morbillo.  L'A.  racconta 
di  8  famiglie  in  cui  s'era  ammalato  solo  il  poppante,  mentre  i  ragazzi  in 
età  più  avanzata  ne  erano  andati  esenti,  quantunque  non  avessero  supe- 
rato mai  il  morbillo.  Una  circostanza  questa  che  può  aiutare  alle  volte 
nella  diagnosi  differenziale  tra  una  affezione  e  l'altra. 

Della  4^  forma  l'A.  non  dispone  che  di  8  casi  soli.  La  forma  é  diffe- 
rente da  quella  dell'erythema  infect.,  come  della  forma  scarlattinoide,  tan- 
to per  l'assenza  dell'eritema  urticato  delle  gnancie,  quanto  per  la  fugacità 
dell'esantema,  per  il  colorito  bruuastro  per  la  mancanza  del  caratteri- 
stico colore  rosso  uniforme  e  lucente.  L'aspetto  é  quello  di  un  bambino 
scarlattinoso,  lo  si  distingue  però  dalla  scarlattina  già  per  l'esantema 
stesso  :  é  un  disegno  delicato,  di  una  tinta  rossobruna  ;  su  un  fondo 
rosa-chiaro  si  delineano  delle  ombre  più  oscure  e  delle  striscio  a  na- 
stro che  per  la  confluenza  loro  sembrano  un  esantema  uniforme.  Due 
di  questi  casi  non  aveano  presentato  desquamazione  veruna,  solo  l'ultimo 
una  desquamazione  lamellare  che  poteva  essere  originata  anche  da  una 
leggera  affezione  scarlattinosa  per  essere  stato  accolto  il  bambino  nel  ri- 
parto degli  scarlattinosi.  Per  evitare  il  nome  poco  propizio  di  erythema 
l'A.  propone  per  le  prime  tre  forme  dell'erythema  infect.,  dell'esantema 
morbilloide  e  dell'esantema  scarlattinoide  la  denominazione  di  esantema 
variàbile.  Quanto  alla  quarta  forma  l'A.  credeva  di  avere  avuto  innanzi  in 
quei  tre  casi  una  di  quelle  forme  che  Filatow  chiama  <  Rubeola  scarlati- 
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nosa  >.  Ilfourth  diesecufe  degli  inglesi  e  la  fievre  acarlatiniforme  idwpaihi'iue 
di  Toltz  non  si  possono  mettere  in  rapporto  con  gli  eritemi  finora  descritti. 

CtìMeffl, 

EflCHBRiOH.  Bue  casi  di  Erythema    contagiosum   {Accademia  di  Medicina 
in  Vienna,  seduta  del  20  maggio  1904). 

L'A.,  prendendo  argomento  dalla  comunicazione  di  Pospischill  «  Di  un 
nuovo  esantema  idiopatico  »  riportata  nel  n.  7  della  Wienur  Klin.  Wo 
chenschr.,  presenta  due  casi  analoghi  in  due  bambine,  l'una  di  8,  l'altra  di 
9  anni  e  dà  un  quadro  clinico  della  nuova  malattia. 

La  malattia  insorge  in  forma  epidemica,  per  lo  più  fa  seguito  ad 
un'infezione  morbillosa;  la  si  osserva  principalmente  nelle  scuole  e  negli 
asili  infantili. 

I  casi  concernono  bambini  tra  i  4  ed  i  12  anni.  Il  periodo  d'incuba- 
zione  varia  dai  6  ai  14  giorni.  L'  eruzione  ò  alle  volte  accompagnata  da 
malessere,  da  spossatezza,  da  dolori  nel  deglutire;  di  regola  il  benessere 
doi  bambini  durante  il  periodo  della  malattia  non  è  minimamente  alterato 
e  l'eruzione  cutanea  n'ò  l'unico  sintoma.  Alterazioni  co^ton^ì a  carico  delle 
mucose  non  furono  mai  osservate.  L'  eruzione  comincia  con  un  arrossa- 
mento intenso  della  faccia  e  con  un  turgore  delle  guancie  che  si  limita 
marcatamente  alla  plica  nasolabiale  e  spicca  evidentemente  sul  pallore  del 
mento  e  delle  partì  che  circondano  l'orifizio  buccale.  Di  rado  si  riscon- 
trano eruzioni  a  macchie  od  a  giri.  L'intumescenza  e  l'arrossamento  vanno 
perdendosi  verso  gli  orecchi,  dove  finiscono  con  una  linea  a  contorni  irre- 
golari o  seghettati. 

Questa  la  forma  costante.  Si  trovano  inoltre  delle  macchie  rosso- 
violette  alla  regione  frontale  e  parotidea,  più  attaccate  ne  sono  le  estre- 
mità: nelle  superiori  le  efflorescenze,  mentre  confluiscono  alla  parte  dor- 
sale, si  possono  distinguere  nettamente  al  lato  volare;  nelle  inferiori  è 
particolarmente  la  regione  glutea  che  è  coperta  da  grandi  chiazze  erite- 
matose  e  da  poche  efflorescenze  papulate.  Più  scarse  e  più  tardive  sono 
le  eruzioni  al  tronco;  vi  possono  anche  mancare  del  tutto.  L'esantema  dura 
dai  6  ai  10  giorni;  comincia  ad  impallidire  alla  faccia  ed  al  tronco;  persi- 
ste più  a  lungo  alle  estremità,  dove  le  efflorescenze  cedono  il  posto  ad  un 
disegno  a  forma  di  rete  o  di  carta  geografica  dai  contorni  sbiaditi. 

Quanto  alla  storia  del  morbo,  TA.  ricorda  ì  primi  lavori  di  Pschamer 
in  Graz,  il  lavoro  di  Gumplowicz  (Jahrb.  f.  Kinderheil.,  1890,  voi.  82),  la 
pubblicazione  di  Schmid  (Wiener  Klin.  Wochenschr.  1899,  n.  47),  il  lavoro 
dello  Sticker  di  Giessen  riportato  dalla  Zeitschr.  f.  Practische  Aertze  1899. 
quello  del  Placte  pubblicato  nella  Berliner  Klin.  Wochenschr.,  1904  sotto 
il  titolo  €  Megalerythema  epideraicum.  L'A.  rivendica  la  priorità  ed  il  me> 
rito  che  spettano  alla  scuola  pediatrica  di  Graz  per  essere  stata  la  prima 
a  dare  la  descrizione  di  questo  quadro  nosologico  già  nell'anno  1890. 

Gioseffl, 
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Ealattie  dell'apparato  respiratorio. 

PippiNQ.  Sulle  oouBeguenze  tardive  della  tracheotomia.  {Zeitschr.    f,  klin. 
TnedicìTij  Bd.  49). 

Secondo  quanto  asserì  qualche  anno  fa  Landouzj,  dei  bambini  tra- 
cheotomizzati per  crup,  solo  pochi  divengono  adulti,  poiché  prima  sog- 
giacciono alla  tubercolosi.  Questa  asserzione  è  stata  contradetta  da  molti. 
Pfaundler  però  ha  trovato  che  il  7,27  ^[o  dei  bambini  tracheotomizzati, 
dopo  parecchi  anni  presentavano  disturbi  a  carico  deirapparecohìo  respira- 
torio. L'A.  ha  potuto  seguire  per  molti  anni  82  pazienti  tracheotomizzati,  i 
quali  erano  stati  a  suo  tempo  dimessi  completamente  sani  dagli  Ospedali 
di  HeUingfors.  In  base  ai  risultati  ottenuti,  egli  crede  di  dovere  escludere 
che  la  tracheotomia  generi  una  predisposizione  alla  tubercolosi,  però  in 
32,8  o{^  dei  casi  ha  osservato  leggere  alterazioni  a  carico  degli  organi 
respiratorii.  Oioseffi, 

Marcovich.  Emorragia  polmoncde  dopo  la  tracheotomia  (Dal  Rendir.onto 
deWOnpedcUe  per  le  malattie  infettive  in  Trieste  1903). 

Una  bambina  di  un  anno  fu  tracheotomizzata  per  fatti  di  laringoste- 
nosi.  Al  10>  giorno  dopo  l'operazione  si  ebbe  emorragia  dalla  cannula,  col- 
lasso e  morte  in  pochi  minuti. 

All'autossia  la  ricerca  minuziosa  non  rivelò  alcuna  lesione  dei  vasi 
nò  decubito  da  cannula;  i  polmoni  invoce,  anemici  ed  un  pò* enfisematosi, 
presentavano  al  taglio  nel  parenchima  minute  emorragie,  in  forma  di  picco- 
lissime stellette  rosso  vivo.  Tranne  una  nefrite  parenchima  tosa  acuta,  ne- 
gli altri  visceri  nulla  di  particolare.  L'A.  ritiene  che  si  sia  trattato  di  uno 
di  quei  rari  casi  dì  emorragia  polmonare  dopo  la  tracheotomia.  Egli  cita  i 
lavori  del  Kermaner,  del  Foltanek,  i  casi  osservati  da  Beiner  (3  casi)  da 
Wilma  Hugonnais  (4  casi)  da  Maas  (11  casi)  e  le  opinioni  di  questi  clinici 
che  ammettono  quale  causa  della  pneumorragia  l'aumentata  pressione  nel 
circolo  polmonare  per  la  dispnea  e  la  possibilità  dello  scoppio  dei  capii* 
lari  nei  parossismi  di  tosse.  Gioseffl. 

Lauok.  XTn  caso  di  morte  iatantanea  {Sem.  Méd,,  6  avril  1904). 

Trattasi  di  un  bambino  di  4  anni  che  era  stato  tracheotomizzato  per 
crup;  e  la  cannula  tracheale  aveva  dovuto  rimaner  in  posto  6  settimane 
dopo  l'operazione.  Eimandato  il  bambino  a  casa,  la  minaccia  di  soffocazione 
ricomparve,  dopo  un  accesso  di  collera;  ricondotto  all'ospedale  parve  che 
la  dispnea  si  calmasse,  ma  la  respirazione  era  sempre  accompagnata  da  un 
sibilo  particolare.  Condotto  dall'A.  fu  sottoposto  all'esame  larìngoscopico. 
H  bambino  sembrava  in  buone  condizioni,  calmo  ;  ma  appena  introdotto  il 
laringoscopio  fu  preso  da  un  violento  spasmo  della  glottide:  si  fece  eem* 
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pre  più  oianoticOi  con  forte  contrattura  dei  museoli  masticatori.  Inatili  fu- 
irono  la  faradizzazione  e  la  respirazione  artificiale.  Poco  dopo  la  morte, 
ntrodotto  un  dito  in  laringe  l'A.  riscontrò  le  corde  vocali  unite,  ma  senza 
alcuna  tumefazione.  La  catastrofe  fu  si  rapida  che  non  si  potò  neppur 
pensare  ad  un  intervento  operativo.  L'autopsia  non  fu  consentita. 

JS.  BertinL 

TOMM ASI.  Intubazione  nelle  tilcerazioni  della  regione  cricoidea  (Archioio 
italiano  di  otologia^  rinologia  e  laringologia^  novembre  1903). 

In  un  bambino  di  4  anni  si  manifestano  sintomi  di  laringite  con  ste- 
nosi cosi  grave  da  richiedere  d'urgenza  l'intubazione. 

Essendo  stata  fatta  diagnosi  di  infezione  difterica  furono  praticate 
ripetute  iniezioni  di  siero  antidifterico.  Non  fu  mai  possibile  di  lasciare 
il  bambino  senza  tubo,  anzi  di  questo  si  ebbero  ripetute  espulsioni  seguite 
da  immediati  accessi  di  soffocazione. 

Furono  cambiati  inutilmente  vari!  modelli  di  tubo  (tubi  di  Sevestre, 
di  Bayeux  di  vulcanite)  senza  risultato.  Due  mesi  dopo  la  prima  intuba- 
zione il  bambino  espelle  il  tubo  colla  tosse  e  muore  soffocato  prima  che 
sia  possibile  qualsiasi  intervento. 

Alla  necroscopia  si  trovano  nella  regione  cricoidea  delle  ulcerazioni 
che  si  estendevano  fino  alla  cartilagine,  che  era  denudata  dal  suo  pericon- 
drio  e  rugosa. 

All'esame  istologico  si  trovò  il  quadro  evidente  di  pericondrite  e  con- 
drite. 

Dall'esperienza  avuta  in  questo  caso  l'A.  conclude  :  1.  Che  se  in  una 
laringostenosi  da  malattia  infettiva  acuta  necessaria  è  l'intubazione  in 
primo  tempo,  non  si  dovrà  in  questa  persìstere  appena  si  ò  certi  della 
comparsa  di  ulcerazioni  sulla  mucosa  cricoidea  ;  2.  Ohe  la  via  più  razio- 
nale, più  logica  da  seguirsi  è  quella  di  fare  la  tracheotomia  in  secondo 
tempo. 

L'A.  non  crede  che  la  causa  delle  ulcerazioni  sia  la  permanenza  del 
tubo  ma  sibbene  la  forma  infettiva  del  male.  Cotnba. 

V.  BÒKAY.  Contributo  al  trattamento  locale  delle  ulcerazioni  laringee  da 
decubito  {Jahrhìich  far  Kinderheilkunde,  1904,  IX,  Band.  II,  Heft). 

Già  O'Dv^yer  nel  1897  aveva  consigliato  di  usare  in  quei  casi  in  cui 
un'estubazione  definitiva  del  banibino  era  resa  impossibile  dalla  presenza 
di  ulcerazioni  decubitali,  dei  tubi  di  bronzo  forniti  di  collo  piuttosto  stretto 
e  di  ventre  grosso  e  di  spalmarne  il  collo  con  uno  strato  di  gelatina  e  al- 
lume. Egli  però  praticò  questo  suo  metodo  in  un  sol  caso,  in  cui  il  tubo  fu 
mutato  soltanto  tre  volte  e  fu  lasciato  complessivamente  per  15  giorni, 
quantunque  il  bambino  fosse  stato  già  in  ))recedenza  assoggettato  ad  una 
intubazione  quasi  ininterrotta  della  durata  di  14  giorni:  la  guarigione  fu 
completa. 

La  preparazione  di  questi  tubi  vien  eseguita  nel  seguente  modo.  Si 
tagliano   delle   striscio  di  gelatina   larghe  da  4  a  7  mm.  a  seconda   della 
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grandezza  del  tubo.  La  prima  striscia  di  gelatina  viene  rammolita  nell'ac- 
qua calda  e  poi  involta  attorno  alla  parte  superiore  del  collo,  avendo  cura 
che  fra  tubo  e  gelatina  non  rimangano  bolle  d'aria  e  che  i  due  orli  della 
striscia  coincidano.  Si  prende  quindi  delTallume  crudo  in  polvere  e  lo  si 
preme  tu  tt'al  l'in  torno  nella  superficie  tuttora  viscosa  della  gelatina.  La 
parte  di  collo  ancor  nuda  viene  ricoperta  con  una  seconda  striscia  di  ge- 
latina, il  cui  margine  superiore  deve  trovarsi  in  contatto  col  margine  in- 
feriore della  prima  striscia  ma  non  sovrapporsi.  Que-sta  seconda  striscia 
viene  avvolta  attorno  al  tubo  ed  impregnata  con  allume  come  la  prima. 
Queste  strisele  vengono  passate  soltanto  una  volta  attorno  al  tubo.  In  tubi 
molto  lunghi  può  esservi  bisogno  d'una  terza  striscia  di  gelatina. 

L'A.  riferisce  sedici  casi,  in  cui  egli  adottò  questo  metodo:  quando 
v'era  sospetto  che  vi  fossero  ulcerazioni  da  decubito  in  laringe  o  nella 
cartilagine  cricoidea,  per  modo  che  l'estubazione  definitiva  non  avrebbe 
avuto  alcun  risultato  ma  avrebbe  resa  indispensabile  la  tracheotomia  se- 
condaria —  allora  egli  usò  questi  tubi,  che  possibilmente  furono  lasciati 
per  tre  giorni  consecutivi  —  Su  16  casi,  11  volte  bastò  una  sola  introdu- 
zione del  tubo,  8  volte  abbisognarono  2  introduzioni,  una  volta  tre  ed 
un'altra  volta  sei  intubazioni.  Anche  in  quei  casi,  in  cui  l'introduzione  del 
tubo  fu  ripetuta  più  volte,  egli  lo  lasciò  possibilmente  ogni  volta  tre  giorni. 
£n  IB  di  questi  casi  era  già  stato  usato  precedentemente  un  tubo  d'ebanite 
per  più  di  5  X  "^  ore.  Il  minimo  della  durata  complessiva  d'intubazione 
(fra  tubo  d'ebanite  e  tubo  di  bronzo  con  gelatina  e  allume)  fu  di  7  Vs  X  ^ 
ore  —  il  massimo  di  17  X  ^  'li  ^^  ^^'^  —  i^  minimo  di  permanenza  del 
tubo  con  gelatina  e  allume  fu  di  2  X  '^^  X  *>  ^[i  ^^^  ì^  massimo  di  18  -~  24  ore. 
L'autore  crede  che  con  questo  metodo  si  potrà  evitare  in  seguito  nella 
maggioranza  dei  casi  la  tracheotomia  secondaria.  Cavalieri» 

Dbout  et  Dbtot.  L'edema  laringeo  ipoglottico  infettivo  e  Boflòoante  pa- 
togeno {BiiUettins  de  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris ^  janvier  1904). 

Gli  AA.  riferiscono  un  caso  di  edema  perilaringeo,  infettivo,  primiti- 
vo, dovuto  a  una  varietà  di  stafilococco  aureo.  Si  tratta  d'un  bambino, 
senza  malattie  pregresse,  con  dispnea  puramente  inspiratoria,  persistita  an- 
che dopo  l'intubazione,  por  cui  lo  si  dovè  tracheotomizzare.  Le  fauci  erano 
normali,  la  ricerca  del  bacillo  difì;erico  negativa  ;  l'esplorazione  digitale 
rivelava  edema  delle  pliche  ariepiglottiche,  della  regione  interaritenoidea, 
e  dell'epiglottide.  L'insieme  forma 7a  un  cerchio  che  limitava  e  restringeva 
l'adito  superiore  del  laringe.  Probabilmente  tal  cerchio  copriva  l'orifizio 
superiore  del  tubo  ad  ogni  inspirazione  ;  da  ciò  il  persistere  della  dispnea 
anche  dopo  la  intubazione.  All'autopsia:  congestione,  emorragie  intersti- 
ziali nei  diversi  organi  ;  leggera  bronchite.  L'esame  microscopico  degli  or- 
gani, le  culture  del  sangu?  del  cuore  preso  subito  post  tnartem,  le  inocu- 
lazioni in  conigli,  diedero  una  varietà  di  stafilococco  aureo  a  proprietà 
edematogene,  molto  virulento,  che  aveva  causato  l'edema  perilaringeo,  e 
la  setticemia,  a  cui  aveva  dovuto  soccombere  il  bambino.  Bertini. 
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P.  NoB]toouRT.  Lea  infectionB  digestives  dee  nouriBBOius  (Parin  A.  Joauin 
et  a,  Ediieunty  pag.  VI-212,  fr.  2,60). 

È  questa  un'importante  monografia  sulle  malattie  gastro-intestinali  dei 
lattanti.  Premesse  alcune  considerazioni  sulla  predisposizione  che  i  bambini 
del  primo  anno  di  vita  presentano  alle  infezioni  del  tubo  digerente,  l'A., 
enumera  specificatamente  i  varii  microrganismi  che  ospitano  abitualmente 
l'intestino  del  lattante  sano.  Passa  quindi  a  considerare  tutti  i  microrga- 
nismi ai  quali  ò  stato  attribuito  dai  varii  autori  potere  patogeno,  e  che 
sono  stati  considerati  causa  di  malattia  gastrointestinale  nei  bambini  lat- 
tanti. Egli  conclude  a  questo  proposito  che  sebbene  nella  maggior  parta 
dei  casi  sia  molto  difficile  'stabilire  da  quale  germe  sia  determinata  cia- 
scuna forma  di  infezione  intestinale,  pure  l'esistenza  nelle  feci  d'un  mi- 
crorganismo, non  saprofita  dell'intestino,  in  gran  quantità,  dotato  di  forte 
grado  di  virulenza  e  tossico,  permette  di  ammettere  che  esso  abbia  gran 
parte  nella  genesi  della  malattia  ;  la  prova  è  più  evidente  se  lo  si  trova 
nel  sangue  in  vita  e  se  è  agglutinato  dal  sangue  dell'ammalato,  e  se  le 
prove  sperimentali  (ingestione)  avranno  determinato  negli  animali  feno- 
meni analoghi.  La  batteriologia  delle  infezioni  intestinali  dei  lattanti,  dice 
l'A.  è  ancora  ben  lungi  dall'essere  definitivamente  stabilita  :  esse,  almeno 
nella  maggior  parte  dei  casi,  sono  causate  dai  batteri  banali  che  diven- 
tano patogeni  sotto  l'azione  di  determinate  cause.  Queste  sone  divise  dal 
Nobecourt  in  predisponenti  (età,  dentizione,  malattie  costituzionali,  sta- 
gione, condizioni  sociali,  alimentazione  irrazionale  eco.)  e  in  detenninantL 
Riguardo  a  queste  egli  accetta  la  divisione  proposta  da  Escherich  in 
infezioni  esogene  ed  endogene]  le  prime  sono  dovute  all'introduzione  nel- 
l'intestino di  microrganismi  patogeni  (con  l'alimentazione  e  soprattutto 
col  latte,  con  gli  escreati  ecc.)  le  seconde  sono  determinate  dal  moltipli- 
carsi e  dal  l'acquista  re  virulenza  dei  microrganismi  che  vivono  ordinaria- 
mente nell'intestino,  e  ciò  sotto  l'influenza  di  cause  diverse. 

Tanto  nell'uno  che  nell'altro  modo  d'infezione,  i  microrganismi  agi- 
scono in  maniera  complessa,  e  qua^i  sempre  agiscono  intossicando  l'orga- 
nismo secondo  viiri  meccanismi. 

Le  forme  d'infezione  acuta  e  subacuta  sono  dall'A.  divise  in  forme 
leggere^  forme  febbrili,  forme  àlgide  e  forme  dissenteriformi  o  muco-tnem' 
bramose. 

Descritte  brevemente  le  alterazioni  anatomiche  dell'intestino,  l'A.  si 
sofierma  a  considerare  la  sintomatologia  delle  varie  forme,  le  complica- 
zioni che  esse  possono  dare,  e  le  alterazioni  che  si  possono  riscontrare 
nei  varii  organi  in  rapporto  alla  malattia  intestinale. 

In  quanto  alla  cura  consiglia  la  dieta  idrica  ;  il  lavaggio  dello  stomaco 
con  acqua  bollita,  o soluzione  salina  o  acqua  di  Vichy  ;  gli  enteroclismi]  ì 
vomitivi  (solo  eccezionalmente)  ed  ì  purganti  (calomelano,  solfato  di  soda, 
olio  di  ricino  ecc.).  Consiglia  pure  l'uso  di  qualche  disinfettante  (1)  intesti- 
nale e  di  alcuni  astringenti.  Dà  per  ultimo  le  norme  delle  cure  sintomati- 
che da  eseguirsi  specialmente  nei  casi  gravi  (ipodermoclisi,  sieroterapia» 
bagni  eccitanti  ecc.).  G.  Caccia, 
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ISAC  Abt.  L*entema  nodofto  Jiei  bambini.  —  L'eritema  nodoso  si  dove 
coii8Ìderare  come  appartenente  alle  malattie  infettive  esantematiche.  !Ne 
sono  colpiti  a  preferenza  i  bambini  dai  due  ai  quattordici  anni.  L*  inizio  è 
caratterizzato  in  genere  da  dolori  vaghi,  da  disturbi  intestinali  e  da  feb- 
bre, la  quale  per  lo  più  è  a  tipo  continuo.  La  durata  varia  da  due  a  sette 
giorni.  L'eruzione  si  manifesta  sotto  forma  di  enfiagioni  circoscritte  che 
per  lo  più  compaiono  alle  gambe,  all'avambraccio,  alle  natiche:  raramente 
sono  state  osservate  anche  sulla  faccia  e  sulla  lingua  :  sono  dolenti  e  di 
consistenza  dura:  durante  la  loro  involuzione  subiscono  dei  cambiamenti 
nel  colorito  che  ras lomigliano  a  quelli  che  si  notano  in  una  contusione. 

Thbron  Kihubr.  Studio  di  18  casi  di  pertosse,  curati  mediante  una  cin- 
tura elastica  addominale.  —  Il  metodo  di  cura  consiste  nella  applicazione 
attorno  all'addome  di  una  cintura  elastica  la  quale  comprima  leggermente 
le  pareti  addominali.  Con  tale  sistema  si  riesce  a  calmare  molto  gli  ac- 
cessi convulsivi  ed  ìd  genere  si  riesce  a  &r  cessare  subito  il  vomito  (?). 

LouJS  FisHBR.  La  profilassi  della  tubercolosi  nei  bambini.  —  Sopra 
5.000  bambini  esaminati  dall'  0.  in  un  ambulatorio  di  New- Jork,  59  pre- 
sentavano sintomi  evidenti  di  tubercolosi  polmonare,  e  di  questi,  43  erano 
sofferenti  anche  di  tubercolosi  delle  articolazioni  e  5  di  morbo  di  Pott.  Di 
questi  59  bambini,  due  erano  stati  allevati  al  seno  da  madri  denutrite,  ane- 
miche, dispeptiche:  87  di  questi  bambini  erano  stati  alimentati  con  latte 
di  vacca,  18  con  latte  condensato  e  2  con  latte  di  vacca  modificato.  La 
mortalità  nei  bambini  alimentati  con  latte  di  vacca,  e  la  relativa  assenza 
della  tubercolosi  nei  bambini  alimentati  al  seno  richiama  l'attenzione  del- 
l'osservatore che  conclude  esistere  due  mezzi  di  proHlassi  contro  la  tuber- 
colosi infantile:  1)  l'allattamento  al  seno;  2)  l'aria  aperta.  Il  siero  del 
latte  di  donna  contiene  una  sostanza  immunizzante,  la  quale  può  spiegare 
la  rarità  delle  malattie  infettive  nei  neonati. 

Jacobi  ritiene  che  quando  la  madre  sia  tubercolosa  non  debba  allevare 
il  proprio  bambino.  Forse  il  latte  non  è  pericoloso,  ma  il  pericolo  princi- 
pale per  il  bambino  sta  nel  contatto  che  questo  deve  avere  con  la  madre 
che  lo  alleva,  per  cui  facilmente  rimane  contagiato  dallo  sputo   materno. 

Browning  afferma  che  in  una  serie  di  autopsie  da  lui  praticate,  si  rin- 
vennero lesioni  tubercolari  in  meno  del  0,10  per  cento,  durante   il  primo 
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mese  di  vita.  Da  questa  età  la  percentuale  va  rapidamente  aamentando 
fino  al  diciottesimo  mese.  La  infezione  è  molto  probabilmente  in  rapporto 
specialmente  con  la  inalazione  dei  bacilli  tubercolari  attraverso  la  booca. 
Jrving  cita  il  caso  di  un  asilo  infantile,  nel  quale,  durante  il  corso  di 
un  anno  morirono  29  bambini  di  tubercolosi.  Dopo  parecchie  ricerche  per 
spiegare  tale  mortalità  si  scopri  che  la  vacca  che  forniva  il  latte  all'asilo 
era  tubercolosa.  Questo  fatto  fornisce  una  prova  evidente  della  trasmis- 
sione della  tubercolosi  bovina  all'uomo. 

Biohard  Colb  Nowton.  L'  inquinamento  inizicUe  del  latte  nàie  vaecìèe- 
rie.  —  Il  latte  dno  a  che  si  trova  nella  mammella  della  vacca  è  stenle, 
ed  idealmente  si  potiebbe  porre  in  commercio  sterile,  se  si  evitasse  il  sno 
inquinamento  dopo  che  è  stato  munto.  Però  parecchi  autori  non  sono  riu> 
sciti,  nonostante  le  più  scrupolose  precauzioni,  a  raccogliere  un  latte  privo 
di  germi.  Ad  ogni  modo,  usando  delle  speciali  cautele,  si  può  ottenere  un 
latte  pochissimo  inquiuato.  A  tale  scopo  il  Conn  ha  ideato  una  secchia  da 
latte  fornita  di  coperchio  nel  quale  si  trova  una  piccola  apertura  su  cui 
è  disteso  un  pezzo  di  garza.  Mediante  l'uso  di  tale  secchia  il  Conn  ed  i 
suoi  collcghi  poterono  evitare  circa  il  66  per  cento  della  contaminazione 
iniziale  del  latte  da  sporchizia  con  grande  vantaggio  per  il  mantenimento 
del  latte  stesso.  L^apparecchio  è  semplicissimo  e  consta  di  tre  parti  ;  la 
secchia,  il  coperchio  e  la  garza  sterilizzata.  Ogni  vaccaio  mediante  uno 
sterilizzatore  di  Arnold,  e  con  una  o  più  di  tali  secchie,  facendo  u^o  di 
una  quantità  sufficiente  di  ghiaccio  può  mandare  in  città  del  latte  che 
contiene  meno  di  50,000  germi  per  cmc.  all'atto  della  vendita. 

Ross  S.NYDEK.  Costipazione  cronica  nei  bambini.  —  La  digestione  com- 
pleta comprende  tre  funzioni  distinte  :  la  modificazione  del  cibo,  Tassor- 
bimento  e  Tevacuazioue.  Queste  varie  funzioni  sono  dipendenti  l'una  dal- 
l'altra, per  quanto  riguarda  il  loro  normale  compimento,  come  pure  dipen- 
dono dalla  specie  degli  alimenti  ingeriti  e  dalle  condizioni  anatomiche 
dell'intestino.  Esistono  negli  organi  digerenti  del  bambino  alcune  diffe- 
renze anatomiche  che  in  genere  si  considerano  come  predisponenti  alla 
costipazione.  Il  canale  intestinale  è  relativamente  più  lungo  nei  bambini 
che  negli  adulti,  ha  un  maggior  numero  di  ripiegature,  ed  il  suo  calibro 
è  relativamente  più  piccolo.  I  movimenti  peristaltici  sono  meno  accentuati 
perchè  è  meno  sviluppato  lo  strato  muscolare.  Le  pareti  generalmente  sono 
più  sottili  e  più  deboli.  Però  la  causa  principale  della  costipazione  nei  bam- 
bini si  deve  ricercare  spesso  negli  errori  igienici  e  dietetici.  L'affollamento 
eccessivo,  la  mancanza  di  luce  e  di  aria  possono  influire  grandemente  sui 
processi  digestivi  e  sullo  sviluppo  normale  del  bambino.  Come  cura,  si  deve 
anzitutto  curare  la  causa  primitiva  :  tutti  gli  altri  rimedi  sono  sintomatici 
e  di  poco  effetto. 

H.  Claibohnb.  Gli  effetti  dei  vizi  di  re  frazione  e  di  accomodamento  mu- 
scolare deWocchio  non  corretti,  sul  sistema  nervoso  dei  bambini.  —  Le  con- 
clusioni dell'A.  sono  le  seguenti  :  1.  In  seguito  agli  sforzi  fatti  per  Tacco- 
modazione  oculare  ne  risultano  dei  disturbi  nervosi  di  varia  specie.  2.  Gii 
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sforzi  fatti  per  racoomodazione  dipendono  da  vizi  di  refrazione,  da  disturbi 
dei  muscoli  oculari  esterni  o  anche  dall'una  e  dall*altra  causa  unite  in- 
sieme. 3.  Di  queste  due  cause,  la  più  frequente  è  data  dai  vizi  di  retra- 
zione. 4.  I  disturbi  dei  muscoli  esterni  di  per  sé  soli  possono  causare  tali 
sintomi  nervosi.  6.  La  cefalea  è  uno  dei  disturbi  più  frequenti  che  deri- 
vano da  tali  sforzi  per  Taccomodazìone.  6.  La  cefalea  può  essere  continua 
oppure  può  comparire  in  seguito  ad  affaticamento  delia  vista  :  in  genere 
è  frontale  o  temporale.  7.  L'emicrania  è  relativamente  rara.  8.  Tutti  i  sin- 
tomi nervosi  che  si  manifestano  in  un  bambino  possono  far  sospettare  dei 

difetti  a  carico  della  vista  i  quali  possono  esserne  la  causa  diretta  o  pre- 
disponente. 

M.  OsTUBiMBR  e  V.  Levi.  L'enuresi  nei  bambini,  —  Durante  gli  ultimi 
5  anni  nell'ambulatorio  deW University  Hospital  in    Filadelfia    sopra    1657 
bambini  esaminati  si  osservarono  90  casi  di  enuresi.  Tra  questi    l't^iiuresi 
era  notturna  in  53,  diurna  in  2,  e  tanto  diurna  che  notturna  in  35.  Tra  i 
vari  metodi  di  cura  il  migliore  è,  secondo  gli  00.,  dato  dalla  somministra- 
zione della  tintura  di  belladonna  a  dosi  crescenti  nei  casi  lievi,  e  nei  casi 
gravi  dalla  somministrazione  di  atropina  e  di  stricnina.  In    ogni    caso    è 
necessario  correggere  gli  errori  dietetici.  Si    deve    abolire    assolutamente 
l'uso  del  thè,  del  caifé,  del  pane  fresco,  dei  dolci.  Tra  un  pasto    e    l'altro 
non  si  permetterà  che  il  bambino  prenda  altro  cibo  che  latte.  Dopo  la  cena 
non  si  darà  nulla  a  bere  al  bambino,  e  si  limiterà  più  che  sia  possibile  la 
quantità  di  liquidi  durante  i  pasti  (uno  o  due    bicchieri    al    massimo).  Sì 
ordineranno  tutti  i  giorni  delle  spugnature  fredde,  seguile  da  frizioni  con 
un  asciugamano  ruvido.  Si  cureranno,  qualora  esistano,  tutte    le  affezioni 
concomitanti  (gastroenteriti,    catarri    naso-faringei,   adeniti,    otiti,    tonsil- 
liti ecc.).  Se  l'urina  è  eccessivamente  acida  si  somministrerà    del    citrato 
di  potassa.  Nei  maschi  si  osserverà  se  esìstono  delle  aderente  prepuziali. 
Si  badi  inoltre  ad  escludere  la  diagnosi  di  calcolo  vescicale. 

W.  Park.  Batteriologia  della  diarrea  estiva.  —  Si  nota  una  forte  simi- 
litudine tra  i  bacilli  che  si  rinvengono  nell'intestino  in  condizioni  normtili 
e  quelli  che  vi  si  trovano  nei  casi  di  diarrea  estiva.  Il  b.  coli  comune  si 
rassomiglia  per  la  sua  morfologia,  per  le  sue  proprietà  coloranti  e  per 
quelle  culturali  a  tutti  i  germi  del  gruppo  del  coli  ed  a  quelli  del  bacillo 
della  dissenteria  come  pure  ai  gruppo  dei  para-coli  e  dei  bacilli  del  tifo. 
Lo  streptococco  e  lo  stafilococco  che  si  possono  rinvenire  in  condizioni 
normali  sono  simili  a  quelli  che  si  rinvengono  nelle  enteriti.  Nei  climi 
caldi  nell'intestino  si  rinvengono  frequentemente  gli  spiri  ili,  i  quali  si  as- 
somigliano molto  alle  forme  patogene  del  colera.  L'O.  ritiene  per  questi 
fatti  che  i  germi  che  abitualmente  si  trovano  nell'intestino  possono,  sotto 
certe  condizioni,  divenire  patogeni. 

Mason  Enox.  Le  diarree  estive  nei  bambini.  —  In  Baltimora  sono  fre- 
quenti le  epidemie  di  diarrea  estiva,  e  le  ricerche  batteriologiche  ed  i  ca- 
ratteri clinici  fanno  ritenere  con  fondamento  che  tali  epidemie  siano  deter- 
minate dal  bacillo  della  dissenteria.  Tale  afiezione  comincia  a  manifestarsi 
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in  genere  in  giugno,  diviene  più  frequente  in  luglio,  u  di  solito  declina  in 
agosto.  Però  durante  tutto  Tanno  si  possono  osservare  dei  casi  sporadici. 
Sono  in  special  modo  colpiti  i  bambini  al  disotto  di  un  anno.  Di  rado  la 
affezione  si  manifesta  in  quelli  che  hanno  più  di  tre  anni  di  età.  Quasi 
tutti  i  casi  si  osservarono  in  bambini  alimentati  artificialmente^  in  specie 
in  quelli  nutriti  con  latte  condensato.  I  casi  si  possono  distinguere  in  dae 
gruppi:  quelli  in  cui  prevalgono  i  sintomi  tossiemici,  e  quelli  in  cui  pre- 
valgono i  disturbi  intestinali.  In  tutti  i  casi  le  feci  sono  frammisto  ad  ab- 
bondante muco.  Nel  42  per  cento  dei  casi  osservati  dairO.  vi  era  anche 
sangue  e  nel  53  per  cento  del  pus.  La  cura  ò  tanto  più  efficace  quanto 
più  è  pronta.  Se  si  sospendesse  l'alimentazione  e  si  svuotasse  l'intestino 
con  un  purgante  fin  da  poche  ore  dopo  l'inizio  della  malattia,  si  avrebbe 
facilmente  una  guarigione  pronta.  Il  siero  antidissenterico  non  ha  dato 
airO.  buoni  risultati. 

EiiMBiT  HoLT.  Il  badilo  della  dissenteria  in  rapporto  con  le  diarree  in- 
fantili, —  In  88  casi  di  diarrea  estiva  da  bacillo  dissenterico  fu  sommini- 
strato il  siero  antidissenterico.  Di  questi,  88  casi  terminarono  con  la  morte. 
Neirinsieme  il  siero  si  dimostrò  poco  o  punte  efficace  nella  cura  di  queste 
diarree.  Solo  in  12  casi  si  notò  un  evidente  miglioramente  dopo  l' uso  del 
siero,  il  che  non  costituisce  un  risultato  confortante.  In  qualche  caso  la 
iniezione  fu  seguita  da  una  eruzione  cutanea.  Ad  ogni  modo  l'O.  crede  che 
sia  necessario  adoperare  il  siero  nei  primi  stadii  della  affezione,  se  si  vuole 
che  questo  abbia  effetto  :  se  l'attacco  è  grave,  il  siero  si  deve  somministrare 
a  dosi  forti  ripetute,  una  o  due  dosi  al  giorno,  per  parecchi  giorni. 

John  Cook.  Alcune  osservazioni  sulle  diarree  estive  dei  bambhiL  —  L'O. 
riporta  29  casi  di  diarrea  osservati  nel  luglio  e  nell'agosto  1903.  Furono 
fritte  in  tutti  delle  colture  dalla  bocca  e  dalle  feci,  e  si  rinvenne  molto 
spesso  tanto  nelle  prime  che  nelle  seconde  il  bacillo  piocianeo  ed  il  mu- 
coide. 

Th.  South WORTH.  La  cura  delle  diarree  esHve.  —  La  cura  profilattica 
consiste  essenzialmente  nella  somministrazione  del  latte  sterilizzato:  il 
latte  inquinato  e  gli  errori  dietetici  si  possono  considerare  come  le  cause 
determinanti  principali:  le  lesioni  intestinali,  una  volta  manifestatesi, sono 
spesso  progressivo  ed  aumentano  con  la  dieta  lattea.  La  pronta. elimina* 
ztone  del  latte  dalla  dieta  a  V  evacuazione  dell'intestino  costituiscono  il 
miglior  sistema  di  cura.  L'oppio  si  deve  somministrare  con  molta  cautela. 

LovBTT  MoRSB.  U ematuria  come  sintonia  precoce  e  spesso  unico  dello 
scorbuto  infantile.  —  L'O.  riporta  parecchi  casi  di  scorbuto  infantilo  nei 
quali  si  osservò  ematuria.  Questa  può  manifestarsi  per  tempo  e  nei  primi 
periodi  della  affezione  può  costituire  l'unico  sintoma.  £  importante  il  co- 
noscere questo  fatto  per  poter  fare  la  diagnosi  per  tempo,  poiché  lo  scor- 
buto può  esser  carato  tanto  più  facilmente  quanto  più  è  nel  suo  inizio. 

John  Erdbmank.  Ostruzione  intestinale  nei  bambini,  —  L'O.  si  diffonde 
a  parlare  specialmente  della  intususcezione  intestinale  nei  bambini.  É  una 
condizione  la  quale  richiede  l'intervento   chirurgico  immediato,  e   forse  è 
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dannoso  perdere  il  tempo  per  tentare  la  cura  con  l'insufflazione  dì  aria  o 
con  l'iniezione  di  acqua.  La  diagnosi  di  intususcezione  non  è  difficile. 

Sopra  28  casi  osservati  dall'autore  non  kì  notava  alcuna  tumefazione 
palpabile  né  per  il  retto  né  dalle  pareti  addominali.  Quasi  sempre  il  pri- 
mo sintoma  è  costituito  da  dolori  addominali  ohe  si  manifestano  ad  un 
tratto:  in  seguito  si  osserva  un  grado  di  shock  più  o  meno  intenso;  il 
bambino  emette  delle  grida  dolorone.  Nelle  prime  ore  l'addome  è  rilascia- 
to ed  indolente,  ma  dopo  %S  ore  o  più  si  manifesta  una  distensione  ad- 
dominale evidente.  Il  bambino  in  genere  non  emette  più  feci,  nonostante  i 
suoi  sforzi  per  defecare.  Il  polso  è  in  genere  frequente;  spesso  la  tempe- 
ratura si  eleva  di  mezzo  o  di  un  grado.  Si  tenterà,  nelle  prime  ore  di  ri- 
durre la  intususcezione  mediante  enteroclismi.  Se  non  si  riesce  allo  scopo, 
bi  praticherà  la  laparotomia.  Il  cloroformio  è  Tanestetico  da  adoperarsi  :  l'in- 
cisione si  farà  in  corrispondenza  del  terzo  medio  del  muscolo  retto  di  destra. 

B.  TowNSBND.  La  perinefrite  nei  bambini.  L'O.  ha  osservato  6  casi  di 
periuefrite  in  bambini  inviati  all'ospedale  tutti  con  diagnosi  errata.  £  mol- 
to facile  confondere  la  perinefrite  con  altre  afiezioni.  Il  primo  sintoma  di 
una  periuefrite  primaria  è  costituito  in  genere  dal  dolore  che  può  essere 
ionissimo.  Tale  dolore  viene  accusato  nella  regione  renale  vicino  alla  co- 
lonna vertebrale:  si  può  confondere  con  un  dolore  nevralgico,  con  una 
lombaggine  o  anche  con  una  sciatica.  La  colonna  vertebrale  è  tenuta  in 
genere  rigida  a  causa  del  dolore  e  per  tale  fatto  si  potrebbe  erroneamente 
pensare  ad  un  morbo  di  Pott.  Quando  si  manifesta  la  contrazione  dello 
psoas,  prima  o  dopo  che  l'ascesso  si  sia  formato,  si  osserva  la  flessione 
della  coscia,  e  la  sua  distensione  provoca  dolore:  ciò  potrebbe  far  pensare 
ad  una  lesione  dell'anca  o  della  pelvi.  Di  frequente  la  febbre  è  accompa- 
gnata da  brivido:  in  genere  vi  è  costipazione.  La  cura  consiste  nel  riposo 
in  letto  e  nella  somministrazione  di  tonici,  di  lassativi,  e  di  stimolanti 
leggeri.  Quando  l'ascesso  si  è  formato,  è  necessario  l'intervento  chirurgico. 

Alfrbd  Fribdlarndbr.  La  diagnosi  déWingrossamento  delle  ghiandole 
bronchiali  nei  bambini,  —  Uno  dei  primi  sintomi  dell'ingrossamento  delle 
ghiandole  peribronchiali  è  dato  dalla  comparsa  di  una  speciale  tosse  pa- 
rossistica che  si  può  rassomigliare  alla  pertosse:  se  ne  differenzia  però  per 
la  mancanza  della  inspirazione  rumorosa.  Gli  attacchi  di  tale  tosse  sono 
più  frequenti  di  notte  che  di  giorno  e  possono  terminare  col  vomito.  Di 
frequente  si  manifesta  anche  dispnea  in  seguito  a  lievi  fatiche.  L'appetito 
è  capriccioso:  il  bambino  è  in  genero  anemico,  denutrito.  Vi  può  essere 
febbre  vespertina. 

Jambs  Mckern'On.  Vimp&rtanza  delVesame  deWorecchio  nelle  malattie 
acute  infantili.  —  Durante  e  anche  dopo  il  decorso  degli  esantemi  nei  bam- 
bini, il  medico  deve  esaminare  giornalmente  l'orecchio.  Se  si  praticasse  si- 
stematicamente l'esame  otoscopico,  la  diagnosi  delle  complicazioni  aurico- 
lari si  potrebbe  fare  per  tempo  e  si  potrebbero  evitare  dei  danni  quali  la 
distruzione  di  una  porzione  della  membrana  del  timpano.  L'esame  otosco- 
pico  si  dovrebbe  praticare  anche  nelle  affezioni  gastro  intestinali,  nella 
polmonite,  nell'influenza,  nella  tonsillite  follicolare  acuta  e  nel  tifo. 
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(14  giugno  1904). 
(DdAVArchiv.  of  pediairiof.  settembre  1904) 

A.  Hauo  e  G.  WOODT.  Un  caso  di  idiozia  microcefalica,  —  Bambiuo  dì 
4  anni  e  mezzo.  Nalla  di  notevole  dal  lato  ereditario.  AIl*età  di  24  mesi 
non  diceva  che  poche  parole,  poi  a  poco  a  poco  non  fu  più  capace  di  pur- 
lare.  Cosi  pure  mentre  a  quell'epoca  poteva  star  ritto  in  piedi  da  solo,  poi 
non  potè  più  reggersi  se  non  appoggiandosi  a  qualche  oggetto.  Le  misure 
del  capo  all'età  di  4  anni  e  mezzo  corrispondevano  a  quelle  di  un  bambino 
di  sei  mesi  di  età.  I  ri  tiessi  rotulei  erano  esagerati,  i  movimenti  delle 
braccia  erano  a  tipo  spastico. 

J.  Tallbt.  Uh  caso  di  Utero  accoinpayiiato  da  porpora  e  da  persistente 
emorragia  da  una  puntura.  —  Sì  tratta  di  un  bambino  il  quale  presentò 
appena  nato  un  ittero  evidente.  Le  feci  erano  intensamente  colorate  e  le 
urine  biliose.  Nulla  di  notevole  dal  lato  ereditario.  Ai  decimo  giorno  di 
età,  persistendo  Pitterò,  comparvero  delle  macchie  di  porpora  alle  ginoc- 
chia ed  alla  faccia;  poi  tali  macchie  si  manifestarono  anche  in  altri  punti 
dol  corpo.  All'età  di  un  mese  l'ittero  scomparve  a  poco  a  poco. 

Volendosi  esaminare  il  sangue  si  praticò  una  puntura  con  una  lan- 
cetta in  corrispondenza  dell'alluce  sinistro. 

La  piccola  ferita  non  rimarginò,  ma  continuò  a  gemere  sangue  per 
circa  una  settimana,  nonostante  le  fietsciature  più  o  meno  compressive  e 
le  applicazioni  di  vari  rimedi  astringenti,  quali  l'adrenalina,  l'acido  tan- 
nico, l'allume,  la  gelatina  ecc.,  e  nonostante  la  somministrazione  per  bocca 
di  adrenalina  e  di  gelatina.  L'emorragia  finalmente  cessò  in  seguito  alla 
somministrazione  di  cloruro  di  calcio  (0,08  gr.  ogni  due  ore).  Le  macchie 
di  porpora  scomparvero  quando  il  bambino  aveva  un  mese  e  mezzo  di  età. 
La  causa  delTittero  in  questo  caso  rimane  oscura;  la  porpora  fu  di  origine 
tossica  dipendente  dall'ittero. 

J.  ToLLBY.  Edema  generale  in  un  caso  di  marasma,  —  Trattasi  di  un 
bambino  il  quale  fu  allevato  al  seno  solo  per  poche  settimane.  Si  manife- 
starono ben  presto  disturbi  intestinali  e  vomito  che  giunse  ai  punto  che 
il  piccolo  paziente  non  poteva  ritenere  che  dell'acqua  albuminosa  e  del- 
l'acqua d'orzo.  All'età  di  6  mesi  comparve  edema  al  disotto  degli  occhi,  e 
dopo  una  settimana  l'edema  si  diffuse  a  tutto  il  corpo.  Il  bambino  mori 
in  seguito  ad  un  accesso  convulsivo  circa  10  giorni  dopo.  L'urina,  esami- 
nata più  volte  non  conteneva  albumina. 

Grifflth  afferma  che  nei  bambini  non  di  rado  si  osservano  degli  edemi 
che  si  manifestano  senza  causa  evidente.  In  qualche  caso  egli  ha  osser- 
vato anche  dei  versamenti  liquidi  nelle  cavità  sierose,  senza  una  causa 
evidente.  Nei  bambini  marautioi  di  frequente  si  osservano  edemi  alle  mani, 
ai  piedi  ed  alla  faccia.  Questi  casi  i^  volte  si  manifestano  sotto  un  aspetto 
epidemico. 
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E.  JoMW.  Un  caso  di  tetania  con  nontrazioni  persistenti,  —  Bambino  à\ 
9  mesi,  rachitico  e  sofferente  di  disturbi  intestinali,  il  quale  presentò  per 
un  perìodo  di  7  settimane  te  contrazioni  alle  braccia  edalle  gambe  carat- 
teristiche della  tetania.  L'O.  ha  ritenuto  interessante  la  comunicazione  di 
questo  caso  a  oaasa  della  lunga  durata  ed  a  causa  della  rarità  di  questa 
Affezione  negli  Stati  Uniti.  Flamini, 


Accademia  di  medicina  di  New-Yorlc 

12  maggio  1904 
(DaWArch.  of  Pediair,,  settembre  1904). 

NoRTHEUP  W.  Meningite  cerebro-spinale.  —  L'O.  parla  dell'  epidemif 
che  nell'anno  in  corso  si  ò  manifestata  a  New- York  e  che  cominciò  nel 
mese  di  marzo.  In  alcuni  casi  \  sintomi  meningei  si  manifestarono  in  ma- 
niera brusca,  ma  in  altri  si  osservarono  dei  sintomi  prodromici  che  con- 
sistevano in  un  malessere  generale  e  che  duravano  da  poche  ore  fino  a 
due  giorni.  La  puntura  lombare  non  ebbe  alcuna  efficacia  curativa,  e  solo 
fu  utile  per  la  diagnosi.  Il  sistema  terapeutico  consistè  nella  somministra- 
zione combinata  di  bromuri  (2  gr.)  di  cloralio  idrato  (0,60  gr.)  e  di  oppio 
(0,015  gr.).  L*0.  ha  osservato  che  in  genere  le  epidemie  di  meningite  ce- 
rebro-spinale si  manifestano  dopo  una  stagione  invernale  fredda  e  prolun- 
gata la  quale  obbliga  gli  individui  a  rimanere  lungo  tempo  chiusi  in  casa. 
Quantunque  epidemica,  egli  crede  che  l'affezione  nou  sia  contagiosa. 

Henry  Kopìik  iiiierma  come  il  decorso  dei  casi  da  lui  osservati  nella 
epidemia  di  quest'anno  fu  quasi  sempre  caratteristico.  Nella  maggioranza 
dei  casi  si  rinvenne  nel  liquido  cefalo-rachideo  il  diplococco  intracellulare. 
La  puntura  lombare  non  ha  valore  terapeutico  nel  senso  stretto  della  pa- 
rola, però  spesso  ries^re  giovevole,  perchè  diminuisce  i  sintomi  dovuti  alla 
pressione  eccessiva.  Una  delle  complicazioni  più  gravi  è  l'idrocefalo  che 
può  conseguire  ad  una  meningite  cerebro-spinale,  e  l'O.  crede  che  la  pun- 
tura lombare  possa  prevenire  questa  complicazione.  Egli  non  approva  la 
iniezione  di  liquidi  antisettici  nel  canale  rachideo,  perchè  la  mortalità  è 
maggiore  quando  vengono  praticate  tali  iuiezioni,  e  perchè  la  iniezione  di 
liquido  può  esser  pericolosa. 

Nammack  riferisce  il  caso  di  un  ragazzo  affetto  da  meningitb  acuta 
con  sintomi  gravi.  Dopo  la  estrazione  di  alcuni  cm.'  di  pus  furono  iniettati 
per  due  volte  consecutive  coll'intervaìlo  di  48  ore,  15  cm.' di  una  soluzione 
di  liscio.  Dopo  ogni  iniezione  i  sintomi  migliorarono.  Il  malato  guari  dopo 
pochi  giorni. 

Northrup  W.  dimostra  mediante  alcuni  disegni  che  i  frequenti  la- 
vaggi del  canale  spinale  non  possono  asportare  i  depositi  di  essudato  che 
si  estendono  fra  i  solchi  del  midollo  e  del  cervello.  La  puntura  lombare 
è  veramente  utile  per  la  diagnosi,  ma  non  la  può  ritenere  ugualmente 
giovevole  come  mezzo  terapeutico.  Flamini, 
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Società  Italiana  di  Pediatria 


V.  CONGBESSO  PEDIATRICO  NAZIONALE 


La  Presidenza  della  Società  Italiana  di  Pediatrìa,  ed  il  Comi- 
tato ordinatore  del  V  Congresso  Pediatrico,  hanno  diramato  la  se- 
guente circolare,  con  la  quale  annunziano  che  il  'detto  Congresso 
che  doveva  essere  tenuto  alla  fine  dello  scorso  ottobre,  è  riman- 
dato alla  prossima  primavera  1905. 

Egregio  Collega, 

La  presidenza  della  nostra  Società,  d'accordo  col  Comitato  Or- 
dinatore del  V  Congresso  Italiano  di  Pediatria,  anche  per  solleci- 
tazioni pervenute  da  alcuni  soci,  ha  creduto  opportuno,  in  vista 
delle  imminenti  elezioni  generali  politiche,  di  rimandare  l'epoca 
di  detto  Congresso  alle  Ferie  Pasquali  del  prossimo  anno  1906. 
Molti  dei  lavori  che  erano  stati  già  preannunciati  pel  Congresso, 
potranno  intanto  essere  comunicati  alle  riunioni  delle  sezioni  re- 
gionali della  nostra  Società,  che  non  mancheranno  di  tenersi,  come 
nell'anno  decorso,  nei  principali  centri  scentifìci  italiani  all'aper- 
tura del  nuovo  anno  scolastico.  Gli  altri  potranno  essere  rimandati 
alTepoca  stabilita  pel  Congresso,  insieme  ad  altri  che  non  manche- 
ranno di  prodursi  in  questo  lasso  di  tempo,  veramente  il  più  pro- 
ficuo e  più  produttivo.  Di  modo  tale  che,  con  questa  dilazione  il 
nostro  Congresso  non  potrà  che  acquistare  un'  importanza  mag- 
giore. Con  un  nuovo  avviso  i  signori  CoUoghi  verranno  informati 
dei  giorni  precisi  in  cui  il  Congresso  sarà  tenuto.  Intanto  preghiamo 
tutti  quelli  che  hanno  inviato  i  titoli  delle  loro  comunicazioni  a 
volere  informare  il  Comitato  ordinatore,  entro  il  mese  di  gennaio 
prossimo,  quali  sono  quelle  che  intendono  mantenere  e  quali  voles- 
sero ritirare,  avvertendo  che  non  possono  essere  mantenute  ed  ac- 
cettate quelle  che  all'epoca  del  Congresso  fossero  già  state  rese 
di  pubblico  dominio  con  la  stampa. 

Per  gli  aderenti  al  Congresso  non  soci  che  avessero  già  inviata 
la  loro  quota  di  iscrizione  (L.  10),  questa  sarà  naturalmente  vale- 
vole per  l'epoca  in  cui  il  Congresso  fu  differito,   a  meno  che  con 
speciale  richiesta  non  volessero  ritirarla. 
Con  i  sensi  della  più  alta  stima 

Il  Presidente  dell  la  Società  II  Presidente  del  Comitato  Ordtiiatore 

Prof.  Francesco  Fede  Prof.  Luigi  Concetti 

Il  Segretario  (ìeuerale 

Prof.  Francesco  Valagussa 


Paof.  Q.  Mta,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1904.  —  Tip.  Luigi  Niocolai. 


Anno  ti.  Dicembre  1904.  Fase.  12, 


MEMORIE   ORIGINALI 


XXX. 

Clinica  pediatrica  della  B.  UniversitÀ  di  Bologna 
diretta  dal  Prof.  Carlo  Comba 


Sul  valore  diagnostico  e  prognostico 
della  citologia  ematica  nella  Tubercolosi  infantile 


I>ott.  Qiuseppe  Olivi 

Assistente  volontario 


Attesa  la  grande  importanza  di  una  diagnosi  precoce  di  af- 
fezione tubercolare,  importanza  tanto  dal  lato  curativo,  (juanto  da 
quello  profilattico,  da  molti  si  sou  ricercati  dei  metcKli  facili  e 
alla  portata  di  tutti  per  poter  dare  prontamente  e  sicuramente  un 
giudizio  diagnostico. 

Tra  i  vari  mezzi  escogitati  vanno  annoverati:  la  tubercolina; 
la  sierodiagnosi  ;  segni  fisici  speciali  che  si  rilevano  aW esame  del 
malato;  Vindicanuria,  ed  altre  reazioni  speciali  delV urina. 

Però  non  tutti  hanno  risposto  pienamente  allo  scopo  se  si 
eccettui  la  tubercolina,  la  quale  nella  massima  parte  dei  casi  dà 
dei  risultati  attendibili.  (Bertherand,  Meltetal,  Epstein,  Hammer  ecc.). 


Per  consiglio  dell'egregio  prof.  Carlo  Comba,  ho  creduto  di 
rivolgere  le  mie  ricerche  sulla  citologia  ematica,  tanto  più  che, 
quantunque  esistano  molti  e  completi  lavori  intorno  allo  studio 
del  sangue  dell'uomo  sano  e  del  malato,  pochi  son  stati  quelli 
che  si  sono  occupati  del  sangue  dei  tubercolosi,  specialmente  poi 
dei  bambini.  Insogna  anche  notare  inoltre  che  non  tutti  i    resul- 
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tati  sono  concordi  e  che  alcuni  ricercatori  hanno  volato  attribuire 
un  valore  oltre  misura  importante  a  questo  mezzo  d'indagine. 

Non  istarò  qui  a  far  la  rassegna  di  tutte  le  pubblicazioni 
fatte  sino  ad  oggi  intorno  a  questo  argomento  poiché  crederei  di 
troppo  divagare  ed  uscire  dai  limiti  consentiti  dal  carattere  di 
questa  mia  comunicazione. 

Riassumerò  solamente  le  conclusioni  dei  ricercatori  più  mo- 
derni e  più  noti. 

U  Holmes,  che  ha  studiato  il  sangue  nella  tubercolosi  in  ge- 
nerale e  più  specialmente  nella  tubercolosi  polmonare  cronica, 
crede,  da  queste  ricerche,  di  poter  aver  risultati  assai  netti  e 
conclude  che  dal  solo  esame  del  sangue  senza  cognizione  né  del- 
l'anamnesi, né  delle  condizioni  fisiche,  si  possa  fare  una  sicura 
diagnosi  precoce. 

Secondo  lui,  il  carattere  principale  del  sangue  dei  tubercolosi 
consiste  nella  disintegrazione  dei  leucociti  che  sarebbe  caratteriz- 
zata dalla  rottura  del  protoplasma,  deformazione  del  globulo  e  di- 
minuzione e  disseminazione  delle  granulazioni,  specie  le  neutrofile. 
Queste  si  colorirebbero  poco  ed  alcune  perderebbero  anche  le  loro 
affinità  chimiche  per  i  colori,  divenendo  basofile;  anche  i  nuclei  si 
colorirebbero  difficilmente;  talvolta  si  riscontrerebbero  dei  mielociti. 

Altri  caratteri  sarebbero  la  diminuzione  dei  piccoli  linfociti, 
l'aumento  dei  mononucleati  grandi  e  dei  polinucleati.  Nei  casi 
gravi  si  avrebbe  scomparsa  degli  eosinofìli. 

Infine,  secondo  V  Holmes  l'aggravarsi  della  tubercolosi  é  con- 
trosegnato da  diminuzione  dei  linfociti  e  aumento  dei  x>olinucIeati. 

Achard  e  Loeper  hanno  riscontrato  nella  tubercolosi  acuta  un 
leggero  aumento  della  percentuale  dei  mononucleati,  nella  polmo- 
nite caseosa  un  aumento  dei  polinucleati,  nella  pleurite  e  nella 
peritonite  a  versamento  sieroso  aumento  dei  linfociti. 

losuè  e  Halhron,  che  hanno  studiate  le  variazioni  della  leuco- 
citosi presso  i  tubercolosi,  hanno  potuto  constatare  nella  stessa 
giornata  delle  grandi  variazioni  nella  formula  leucocitaria,  che  non 
hanno  alcun  rapporto,  secondo  essi,  né  con  la  forma,  né  con  la 
evoluzione,  né  col  prognostico  della  malattia,  né  dipendono  nep- 
pure dalla  curva  termica. 

lyAlnitz  che  ha  studiata  la  leucocitosi  nella  tubercolosi  e 
più  specialmente  in  parecchie  forme  di  tubercolosi  infantile,  fa- 
cendo ancbe  delle  ricerche  sperimentali  sui  conigli  ha  trovato 
che  l'infezione  tubercolare  non  dà  luogo  a  variazioni  leucocitarie 
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uniformi.  A  modalità  cliniche  differenti  corrispondono  invece  mo- 
dificazioni della  formala  leucocitaria. 

Isella  tu)»ercolosi  polmonare  chiusa  si  ha,  quasi  di  soveiite, 
una  iperleucocitosi  accompagnata  da  polinucleosi  moderata.  Nella 
tubercolosi  aperta  si  trova  una  iperleucocitosi  più  accentuata.  La 
scomparsa  degli  eosinoflli  indica  un  aggravamento. 

L'adenopatia  tracheo-bronchiale  dà  luogo  spesse  volte  ad  una 
leucocitosi  moderata  con  tendenza  alla  mononucleosi.  Nella  tuber- 
colosi acuta  la  leucocitosi  è  moderata;  di  regola  scompaiono  gli 
eosinofili.  Nella  tubercolosi  delle  sierose  si  ha  generalmente  una 
leucocitosi  mononucleare,  ma  i  singoli  rapporti  fra  i  leuc<K)iti 
cambiano  a  seconda  delle  fasi  della  malattia. 

Le  variazioni  degli  eosinofili  sembrano  avere  lo  stesso  valore 
che  nelle  altre  infezioid.  Il  loro  aumento  avrebbe  un  felice  signi- 
ficato prognostico.  Gonchiude  PA.  dubitativamente  dÌ4$endo  che 
forse  dalPinsieme  delle  modificazioni  leucocitarie  osservate  nella  tu- 
bercolosi si  potrà  avere  qualche  elemento  di  diagnosi  e  di  prognosi. 

Lo  Swanuj  che  è  il  più  recente,  ha  esaminato  soli  26  casi  di 
tubercolosi  polmonare  ed  ha  notato  che  le  condizioni  del  sangue 
in  questi  casi  sono  molto  varie. 

Per  lo  più  nel  primo  stadio  si  ha  lieve  ipoglobulia  e  oligo- 
cromemia;  nel  secondo  stadio  leucocitosi  dovuta  ad  aumento  dei 
polimorfonucleati  e  dei  neutrofili  ;  nel  terzo  stadio  ipoglobulia  e 
leucocitosi  come  sopra  e  lieve  ipercromoemia. 

In  sei  casi  ha  notato  iperglobiilia.  L'albuminuria  non  produce 
secondo  le  sue  ricerche  modificazioni  costanti  nella  crasi  sangui- 
gna. L'assenza  degli  eosinofili  è  un  cattivo  segno  prognostico. 

Ho  fatto  78  ricerche  su  bambini  giacenti  nella  Clinica  pedia- 
trica. Di  questi  la  maggior  parte  affetti  da  tubercolosi;  altri  invece 
affetti  da  malattie  infettive  acute  o  da  altre  affezioni  croniche. 

Ho  creduto  di  non  studiare  esclusivamente  i  soli  tubercolosi, 
perchè  mi  è  sembrato  utile  vedere  anche  come  il  sangue  si  com- 
porti nelle  altre  infezioni  e  nei  disturbi  in  genere  dell'organismo 
e  poter  così  confrontare  i  singoli  reperti  e  osservarne  i  punti  di 
contatto. 

Ho  esaminato  anche  il  sangue  di  parecchi  bambini  prima  e 
dox>o  l'iniezione  di  tubercolina  Koch  I  ;  durante  il  periodo  in  cui 
essi  reagivano  per  questa  e  dopo  la  discesa  della  febbre.  Ciò   ho 
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creduto  di  fare,  sia  per  controllare  l'eosinoftlia  che  molti  hanno 
riscontrato  dopo  la  defervescenza  della  febbre  {Zappert),  sia  anche 
per  conoscere  il  comportamento  del  san^i^ue  che  ha  in  circolo,  ben- 
ché in  dose  minima,  prodotti  tubercolari  solubili. 

Le  ricerche  le  ho  fatte  nei  bambini  a  digiuno  oppure  molte 
ore  dopo  i  pasti,  perchè  la  digestione  non  potesse  influirvi  ed  es- 
ser così  causa  di   errori. 

Ho  tenuto  anche  conto  oltre  che  dello  stato  generale  del  mi^ 
lato,  anche  della  temperatura,  del  periodo  di  malattia  e  della  cura 
a  cui  era  sottoposto  poiché  si  sa  che  esiste  un'eosinofilia  reattiva 
(Levaditi)  e  che  certe  sostanze  chimiche  {Levaditi)  possono  pro- 
durre delle  variazioni  apprezzabili  specialmente  nel  numero  degli 
eosinofili,  come  il  fosforo  (Idksch\  il  joduro  (8eifert\  il  salicilato 
di  sodio  nei  malati  di  reumatismo  articolare  {Zappert). 

Kon  ho  trascurato  nemmeno  di  esaminare  le  feci  gia<3chè, 
come  si  sa,  nei  bambini  è  frequentissima  l'elmintiasi  e  questa, 
come  ho  potuto  io  stesso  constatare  ed  anche  altri  prima  di  me 
lo  avevano  dimostrato,  dà  notevolissima  eosinofilia. 

Dei  tubercolosi  ho  potuto  controllare  la  diagnosi  di  molti  con 
il  reperto  necroscopico,  di  altri  con  V  iniezione  di  tubercolina 
Koch  I. 

Il  conteggio  dei  globuli  a  fresco  l'ho  fatto  servendomi  del- 
l'apparecchio del  Thoma-Zeiss.  Per  il  computo  dell'emoglobina  mi 
sono  servito  dell'emometro  di  Fleischl. 

I  preparati  a  secco  li  ho  fissati  tutti  col  calore  anziché  con 
alcool  ed  etere  a  parti  eguali,  e  questo  per  poter  fissare  tutte  le 
granulazioni  comprese  le  neutrofile,  a  cui  V  Holmes  dà  tanta  im- 
portanza. 

Come  mezzi  di  colorazione  ho  adoperato  per  ogni  singolo 
esame  emateina  e  cosina,  e  triaeida  di  Ehrlich  ;  alcune  volte  ho 
fatto  anche  la  colorazione  di  Ghenziski.  Qui  credo  utile  il  dire 
come  il  miglior  mezzo  sia  la  triacida,  come  quella  che  ci  mette  in 
evidenza  contemporaneamente  tutte  le  varie  granulazioni.  L'unico 
difetto  che  le  si  possa  addebitare  é  che  i  preparati  dopo  pochi 
mesi  facilmente  si  scolorano,  mentre  quelli  con  emateina  ed  cosi- 
na, quando  sieno  ben  disidratati,  resistono  a  lungo. 

Ecco  pertanto  i  resultati  delle  mie  osservazioni  che  ho  cer- 
cato di  disporre  in  un  quadro  sinottico  perchè  a  colpo  d'occhio  si 
possano  vedere  le  differenze  e  i  punti  di  contatto  fra  di  esse  : 
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fenomeni  nervosi    non   aveva  altro  cb«  una 
forte  contrattura  dell'arto  Inter,  sinia. 

ttÌDgìte,  oBcessi  multipli  sottocutanei,  T.  87.7- 
88.9,  morto  il  4[7[04.  Necroaeopia:  meningite 

polmone,  milza,  rene,  pleurite  adesiva  cronica, 
enterite  lollicoUre  e  ulcerativa   tubercolare, 
oasoosi  dai  gangli  m©dìa*tinici. 
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niettata  di  tubercolina  il  27i6|M  con 
tivo,  apirettioa. 

4'|,.  Adenopaiia  tracheo- bronchiale 

:  prova  della  tubercolina    positiva. 

6  •[„.  Netrite  acuta  T.  37.&86.7  eda- 
,  lieve  smorzamento  nell'addome,  in 
1904  ebbe  una  pleurite  (prova  della 
la  positiva). 

10  "■[,,.  Nefrite  cronica,  ascaridiasi, 
bronchiale  diffuso,  T.  36-87.1  prova 
ercolina  positiva. 

17  '],.  Nefrite  subacuta,  apirettico, 
bume  4''|„,  ciliodrì   granulosi,  cel- 

oirettlco  con  fenomeni  uremici  :  vo- 
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e.  Aujptslo  a.  10  '[,^  Pleurite  essudativa  sinistra 
prova  della  tubercolina  negativa. 

guarita,  prova  della  tuberco- 

P.  Iolanda  a  2  \,.  Catarro  bronchiale,  laringite 
e  tracheite,  otite  media  purulenta,  T.  ^.6- 
87,3,  cura:  jodaro  di  sodio,  prova  della  tu- 
bercolina negativa. 

R.  Giulia  a.  8.  Apirettica,  prova  della  tuberco- 
lina negativa,  catarro  bronchiale. 

T.  Fernanda  a.  8\^  Bronchite,  apirettica,  cu- 
la:  arsenico. 

C.  Ugo  a.  7  'j,,.  Bronco  polmonite,  T.  38.1  38. B, 
cura;  creosotal. 

C.  Linda  a.  1  <"!,,.  Rachitide,  bronco  polmonite 
in  via  di  risoluzione,  apirettica,  prova  della 
tubercolina  negativa,  tumore  di  milza. 

F.  Iolanda  a.  2  •( ,.  EauhiUde,  apirettica,  tumo- 
re di  milza. 

M.  CloCitde  a.  12.  Cirrosi  del  fegato  e  della  milza 
T.  36.7-38.8. 

La  utessa,  T.  36.5-38.4. 

La  alessa.  InietUta  di  tubercolina  il  27r6  ed  il 
6|7,  T.  36.6-88. 

C-  Margherita  a.  8.  Catarro  intfvtinale,  forun- 
colosi, apiretticR  eompletaments  guariU. 
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Dalle  osservazioni  surriferite  si  possono  rilevare  i  seguenti 
fatti  : 

L  Si  ha  qaasi  costantemente  aumento  dei  poUnucleati  neur 
trafili  in  tatti  i  casi  di  tubercolosi  polmonare  diffusa  e  in  quei 
casi  in  cui  il  processo  tubercolare  ò  generalizzato  o,  se  localiz- 
zato, è  molto  grave  e  con  decorso  acuto  (peritonite,  meningite). 
Nelle  mie  ricerche  solo  quattro  volte  non  ritrovai  questo  aumento 
e  riscontrai  la  percentuale  dei  polinucleati  neutroflli  pressoché 
invariata  (os.  I-XH-XXXII-XXXV). 

II.  Si  ha  invece  aumento  dei  linfocitiy  quando  il  processo 
tubercolare  invade  di  preferenza  il  sistema  linfatico  e  la  milza. 
Questo  reperto  però  non  è  costante  (in  un  caso  riscontrai  invece 
aumento  dei  mononucleati  (os.  X)),  e  può  aversi  anche  in  indi- 
vidui affetti  da  tubercolosi  senza  localizzazioni  bene  evidenti 
(OS.  XV-XLV). 

in.  La  percentuale  dei  polinucleati  neutrofili  e  dei  linfociti 
è  quasi  sempre  pressoché  invariata  nell'adenopatia  tracheobronchiale 
e  nelle  pleuriti  tubercolari. 

Anche  questo  reperto  però  nelle  pleuriti  non  è  costante.  In 
un  caso  (os.  XXXYIII-XXXIX)  osservai  aumento  dei  linfociti; 
in  due  casi  (os.  XX-XXI-XXII-XXniXXXVI)  invece  aumento  dei 
polinucleati  neutrofili. 

lY.  Si  ha  quasi  costantemente  u^%a  diminuzùme  notevole 
degli  eosinofili  in  ogni  caso  di  tubercolosi  sia  acuta  che  cronica, 
sia  localizzata  che  diffusa. 

Nei  casi  gravi  poi,  con  deperimento  generale  e  notevole  del- 
l'organismo si  ha  sempre,  anche  indipendentemente  dall'  altezza 
della  curva  termica  (os.  XIY)  scomparsa  assoluta  di  essi. 

Oltre  a  ciò  le  granulazioni  eosinofile  nel  sangue  dei  tuberco- 
losi sono  anche  alterate  sia  per  la  loro  grandezza,  per  solito  im- 
picciolite, sia  anche  perchè  poco  numerose.  Alcune  volte  se  ne 
possono  osservare  degli  aggruppamenti  al  di  fuori  dei  leucociti. 

Di  queste  alterazioni  noi  possiamo  tener  conto  e  non  attri- 
buirle a  difetto  di  tecnica  perchè  dette  granulazioni  assai  bene 
si  fissano  e  sono  abbastanza  resistenti  tanto  che  per  poterle  ve- 
dere basta  fare  un  preparato  per  strisciamento  fissarlo  con  qual- 
siasi mezzo  e  colorarlo  con  qualsiasi  soluzione  di  cosina. 

y.  Si  ha  invece  aumento  di  eosinofili  in  quei  casi  di  tuberco- 
losi localizzata  in  cui  Pesame  del  sangue  vien  fatto  quando  il  pro- 
cesso locale  è  in  via  di  risoluzione  (eosinofilia  reattiva  di  Levaditi) 
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come  risalta  chiaramente  dai  sei  casi  di  pleurite  tabercolara  da 
me  studiati.  In  due  (os.  XX-XLI)  in  cui  feci  le  ricerche  quando 
il  processo  era  nell'acme,  quantunque  con  modiche  temperature, 
riscontrai  diminuzione  notevole  degli  eosinofili  iM>me  in  tutti  i  casi 
di  tubercolosi. 

Negli  altri  quattro  casi  (os.  XXXVI-XXXVII-XXXVinXIi) 
invece,  che  esaminai  quando  il  versamento  pleurico  era  di  molto 
diminuito  e  il  polmone  cominciava  a  respirar  bene  avviandosi  la 
pleurite  a  guarigione,  ebbi  notevole  eosinofilia. 

VI.  Uaumento  degli  eoginofilij  dato  dall'elmintiasi,  che  scom- 
pare però  quando  un  processo  infettivo  acuto  e  molto  grave  su- 
bentra nel  quadro  clinico  (os.  LXX),  persiste  nella  tubercolosi  la- 
tente e  in  processi  tubercolari  localizzati  o  in  via  di  guarigione 
(os.  YI-XXIV),  scompare  se  il  processo  tubercolare  si  generalizza. 

Molto  dimostrativo  è  il  caso  di  pleurite  essudativa  tuberco- 
lare (os.  VI-VII-VIII)  che  venne  poi  a  morte  per  meningite  tu- 
bercolare. Dopo  la  guarigione  e  nel  decorso  della  pleurite  l'eosi- 
nofilia persistette,  mentre  scomparve  addirittura  col  sopravvenire 
della  meningite  e  col  diffondersi  del  processo  tubercolare. 

VII.  Si  ha  pure  lieve  aumento  degli  eosinofili  in  quei  tuber- 
colosi che  sono  sottoposti  a  medicamenti  speciali  (preparati  iodici) 
(OS.  IX-X,  XV-XXXI). 

VITI.  Nel  trattamento  colla  tubercolina  si  ha  diminuzione 
notevolissima  degli  eosinofili  nel  periodo  febbrile  e  eosinofilia  spie- 
oata  invece  quando  la  curva  termica  è  discesa  (os.  XXI,  XXII, 
XXIII,  XXXIY,  XXXV,  XXXVIII,  XXXIX,  XLII,  XLIII). 

IX.  In  tutte  le  malattie  infettive  acute  (pneumonite,  feb- 
bre tifoide,  endocardite,  meningite  da  diplococco)  si  ha  sempre 
aumento  notevole  dei  polinucleati  neutrofili  e  diminuzione  spiccata  o 
scomparsa  assoluta  degli  eosinofili  :  come  si  vede  reperto  molto  si- 
mile a  quello  della  tubercolosi  grave. 

X.  Si  ha  pure  eosinofilia  n^otcvole  quando  le  suddette  ma- 
lattie  sono  in  via  di  risoluzione. 

XI.  Si  ha  notevole  aumento  dei  linfociti  nel  rachitismo  con 
tumore  di  milza  e  nella  pertosse.  (Di  questa  ho  una  sola  osser- 
vazione). 

XII.  Nelle  nefriti  contrariamente  ad  altri  {Pieraccini)  ho 
riscontrato  lieve  eosinofilia  in  un  caso  dove  si  avevano  fenomeni 
uremici  (os.  XLVIII). 

In  quanto  al  numero  totale  dei  leucociti  si  hanno  delle  va* 
riazionì  che  non  si  possono  dire  proprie  di   una    forma  piuttosto 
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che  di  un'altra.  Il  namero  dei  leucociti  alcune  volte  rimane  in- 
variato. Altre  volte^  si>ecìalmente  in  casi  di  tubercolosi  polmonare 
e  di  tubercolosi  generaliszata,  si  può  avere  ipoleuoooitosL  Questo 
fatto  riscontrato  anche  da  altri  (Moritz)  si  ha,  e  più  costantemen- 
te, anche  nella  febbre  tifoide  (Béker,  Ifaegeli,  Caurmont,  Moritz, 
Kasty  lAUig)  e  nell'incubassione  del  morbillo  {Gombej  Caccia). 

Nella  meningite  tubercolare  si  ha  costantemente  iperleticocitosi 
che  del  resto  però  si  riscontra  anche  in  quasi  tutte  le  malattie 
infettive  acute,  fatta  eccezione  della  febbre  tifoide  e  del  morbillo. 

Biguardo  poi  all'emoglobina  ed  ai  globuli  rossi  si  ha  per  so- 
lito diminuzione  di  emoglobina  e  ipoglobulia,  ma  vi  possono  es- 
sere anche  casi  d'iperglobulia  (os.  VI,  VII,  Vili,  XI,  XIX). 

Betta  iperglobulia  riscontrata  anche  da  altri  (Mircoliy  Swann^ 
William,  Osser)  fu  dal  MircoU  attribuita  all'azione  della  tuberco- 
lina,  con  controllo  di  esperienze  di  gabinetto  {Rebaudi,  Lionello), 

Io  però  mi  domando  perchè  allora  non  è  piti  frequente.  Su 
tutti  i  miei  malati  (circa  40)  non  l'ho  riscontrata  che  tre  volte. 

Non  si  potrebbe  forse  anche  spiegare  come  una  iperglobulia 
da  imperfetta  ornatosi  per  la  incompleta  fanzìone  del  polmone? 

Facendo  una  sintesi  dei  fatti  sopra  esposti  si  rileva  quanto  segue: 

a)  La  tubercolosi  non  ha  una  formula  leucocitaria  propria, 
ma  comune  con  molte  altre  affezioni  morbose,  specie  le  infettive 
acute;  detta  formula  non  è  nemmeno  costante  (specialmente  ri- 
guardo al  numero  totale  dei  leucociti  e  alla  percentuale  dei  neu- 
troflli,  linfociti  e  mononucleati)  poiché  non  solo  cambia  fra  i  di- 
versi soggetti  affetti  da  forme  tubercolari  diverse  e  in  quelli  af- 
fetti dalla  stessa  forma  morbosa  e  in  condizioni  pressoché  iden- 
tiche (os.  I-V)  ma  anche  nello  stesso  individuo  può  cambiare  da 
una  settimana  all'altra  (os.  I-II-XXII-XXXni). 

b)  Gli  eosinofili  sia  nella  tubercolosi,  sia  nelle  malattie  in- 
fettive acute,  anche  con  modiche  temperature  (os.  XIV-LXXII- 
LXXIII  ed  altre),  e  allorché  circolano  nel  sangue  prodotti  solu- 
bili di  bacilli  (tubercolina),  diminuiscono  sino  alla  completa  scom- 
XMursa,  mentre  riappariscono  per  aumentare  gradatamente  sino  a 
superare  di  molto  la  normale  percentuale  allorché  l'infezione  ri- 
solve e  l'individuo  si  libera  dei  prodotti  tossici. 

Come  si  vede  le  conclusioni  dei  mìei  resultati  differiscono  di 
poco  da  quelle  ottenute  dagli  altri  ricercatori:  tutti  si  é   concor- 
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di  nell'ammettere  la  grandissima  varietà  e  yariabilità  della  for- 
mola  leucocitaria  nei  tubercolosi. 

Degli  autori  da  me  citati  solo  VHolmea  crede  di  avere  risul- 
tati sicuri  e  afferma  di  poter  da  essi  trarre  una  diagnosi  esatta. 

Questa  affermazione  a  me  sembra  un  poco  arrischiata  per 
non  dire  errata,  poiché  s'egli  avesse  esaminato  il  sangue  di  i>er- 
sone  affette  da  malattie  infettive  acute,  avrebbe  visto  che  anche 
in  queste  si  ha  un  reperto  molto  simile  a  quello  dei  malati  di 
tubercolosi,  sx)ecialmente  in  quanto  si  riferisce  alla  variazione  della 
normale  percentuale  di  tutte  le  specie  di  leucociti  (aumento  dei 
neutrofilì,  diminuzione  dei  linfociti,  diminuzione  sino  alla  scom- 
parsa degli  eosinoAli). 

Oltre  a  ciò  VRolmes  ha  creduto  di  tener  gran  conto  del  gra- 
do di  conservazione  dei  leucociti  neutrofili. 

In  quanto  alle  alterazioni  delle  granulazioni  neutrofile,  con  i  no- 
stri mezzi  di  ricerca,  credo,  si  debba  dare  ad  esse  un  valore  alquanto 
relativo:  si  sa  già  quanto  difficile  e  delicata  sia  la  loro  fissazione 
e  colorazione  tanto  che  si  alterano  se  trattate  semplicemente  con 
acqua  distillata  {Levaditt)  e  basta  solo  un  lieve  difetto  di  tec^nica 
(vetrini  poco  puliti,  calore  incostante,  colori  poco  puri)  per  impe- 
dire la  loro  dimostrazione. 

Pertanto  si  corre  il  rischio  di  prendere  per  alterazioni  pro- 
prie dei  leucociti  quelle  che  non  son  dovute  ad  altro  che  all'im- 
perìzia o  alla  poca  accuratezza  dell'osservatore. 

Ed  ora  per  venire  ad  alcune  deduzioni  pratiche  sulla  base 
dei  sopradetti  resultati  credo  di  poter  affermare  quanto  segue: 

L'esame  citologico  del  sangue  nella  tubercolosi,  lungi  dal  po- 
terci fornire  da  solo,  indipendentemente  da  altri  dati,  come  vor- 
rebbe V  Holmes j  un  giusto  criterio  diagnostico,  può  ^olo  qualche 
volta  darci  a  malapena  un  indizio  e  condurci  ad  una  diagnosi  per 
esclusione.  Così  per  esempio  se  un  dato  malato  ci  mostrerà  di 
avere  un'evidente  ipoleucocitosi  con  assenza  o  notevole  diminu- 
zione degli  eosinofili  e  sierodiagnosi  di  Widal  negativa,  potremo 
dire  con  tutta  probabilità  anzi  quasi  con  certezza  che  è  tuberco- 
loso (os.  XLIV);  ma  ciò  non  toglie  che  un  altro  con  reperto  ci- 
tologico quasi  normale  (ad  eccezione  di  una  polinucleosi  neutro- 
fila)  non  possa  essere  tubercoloso  ed  anche  in  uno  stato  abba- 
stanza grave  (os.  XI). 
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Come  notano  anche  il  Bezangon  ed  il  Labbè  ciascuna  malattia 
non  possiede  una  formula  leucocitaria  sua  propria  ed  esclusiva, 
perciò  detta  formula  potrà  solo  avere  un  valore  di  sintoma,  come 
il  grado  della  febbre  ed  i  caratteri  del  polso. 

Bitengo  pertanto  che  quei  ricercatori  che  hanno  creduto  di 
poter  dare  a  questo  mezzo  d' indagine  un  valore  diagnostico  as- 
soluto, o  hanno  esaminato  un  numero  troppo  esiguo  di  casi  o  me- 
glio anche,  e  questa  dev^essere  anzi  la  principale  causa  di  errore, 
non  hanno  confrontati  i  reperti  ottenuti  con  quelli  che  si  hanno 
nelle  altre  forme  morbose,  e  della  tubercolosi  hanno  studiato  so- 
lamente una  data  forma. 

Bel  resto,  come  credo  non  si  possa  attribuire  alla  citologia 
ematica  che  un  valore  diagnostico  molto  relativo  per  non  dire 
nullo,  ritengo  per  altro  ci  possa  essa  essere  di  prezioso  sussidio 
per  la  prognosi  e  questo  per  H  modo  di  comportarsi  degli  eosi- 
nofili. 

Balle  mie  ricerche  si  rileva  infatti  che  gli  eosinofili  diminuiscono 
di  molto  sino  a  scomparire  completamente  nella  tubercolosi  e  in  di- 
verse altre  malattie  infettive  (1);  riappariscono  ed  anzi  aumentano 
invece  allorché  il  processo  infettivo  è  in  risoluzione. 

!N^el  trattamento  colla  tubercolina  scompaiono  nel  periodo  feb- 
brile per  ricomparire  ed  aumentare  poi  quando  la  curva  termica 
e  discesa. 

Per  questi  fatti,  io  credo  di  poter  ritenere  che  i  prodotti 
batterici,  in  massima  parte,  esercitino  un'azione  chemiotattica  ne- 
gativa sugli  eosinofili,  mentre  i  prodotti  cellulari  riassorbiti,  nella 
risoluzione  di  processi  infettivi,  eserciterebbero  invece  una  che- 
miotassi positiva. 

Prescindendo  pertanto  anche  dalla  loro  funzione  di  fronte  ai 
batteri  e  alle  infezioni,  colla  loro  progressiva  diminuzione  e  scom- 
parsa e  col  loro  stato  di  conservazione  gli  eosinofili  ci  staranno 
ad  indicare  la  presenza  in  circolo  di  tossine  e  ci  daranno  anche 
un  indice  della  gravezza  del  morbo,  come  col  loro  riapparire  e  pro- 
gressivo aumento  ci  indicheranno,  che  Porganismo  viene  liberan- 
dosi dai  prodotti  tossici  e  che  il  processo  morboso  è  in  via  di 
risoluzione. 


(1)  Il  prof.  Mya  ha  constatato  che  nella  difterite  non  si  avvera  sempre 
questo  fatto;  e  si  ha  talora  invece  una  ipereosinofilia.  Io  non  ho  potato 
esaminare  il  sangue  di  difterici. 

RM$la  éU  aMea  Piétairica,  lU 
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latitato  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze 
diretto  dal  Prof.  G.  Mta. 


Dottori  Dante  Paccliioni  e  A.rturo  Cavalieri 


Ricerche  sul  potere  antitriptico 
del  siero  di  sangue  nelF  età  infantile 


Hahn  per  primo  vide  che  il  siero  di  sangae  era  capace  dì 
impedire  la  digestione  triptica  di  alcune  sostanze  albuminoidi, 
come  la  gelatina  e  la  fibrina.  Questa  proprietà  del  siero  di  san- 
gue Tenne  in  seguito  confermata  da  molti  osservatori  (Landsteiner , 
Fermi  e  Pernossi,  Pugliese  e  Ooggij  Camus  e  Gley,  Carnot,  Mesnil, 
von  Dungern,  Achalme,  Charrin  e  Levaditi,  Qlaesner),  e  ad  essa  fu 
dato  il  nome  di  Potere  antitriptico.  Eecentemente  M.  Ascoli  e 
Bezzola  hanno  trasportato  nel  campo  della  clinica  la  ricerca  del 
potere  antitriptico,  ricerca  che  fino  ad  allora  era  stata  di  inte- 
resse puramente  scientifico.  Essi  hanno  studiato  il  comportamento 
del  potere  antitriptico  nella  polmonite,  ed  hanno  i>otuto  conclu- 
dere che  in  questa  malattia  il  potere  antitriptico  per  alcuni  giorni 
presenta  un  considerevole  aumento  e  poi  discende  progressiva- 
mente spesso  di  pari  passo  col  risolversi  dei  fenomeni  locali.  LMn- 
teressante  pubblicazione  di  M.  Ascoli  e  Bezzola  ha  spinto  il  Pro- 
fessore Mya  ad  affidare  a  noi  lo  studio  del  modo  di  comportarsi 
del  potere  antitriptico  nelPetà  infantile  tanto  nelle  coudizioni  nor- 
mali che  in  quelle  patologiche. 

Kelle  nostre  ricerche  abbiamo  seguito  il  metodo  indicato 
da  M.  Ascoli  e  Bezzola  con  Punica  variante  che  invece  dell'ordi- 
naria pancreatina  abbiamo  adoperata  la  tripsina  pura  di  Merck, 
desiderando  usare  un  materiale  che  offrisse  le  maggiori  garanzie 
di  purezza. 

La  soluzione  di  tripsina  era  preparata  disciogliendo  gram.  0,5 
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di  tripsina  Merck  in  75  cm.  di  un  mestruo  composto  a  parti  eguali 
di  glicerina  neutra  purissima  Merck  e  di  soluzione  di  NaGl  al  10 
per  100.  Si  lasciava  stare  la  tripsina  per  circa  due  giorni  nel  li- 
quido di  soluzione  agitandola  di  frequente,  e  quando  tutta  era  di- 
sciolta si  filtrava  il  liquido  e  così  si  otteneva  una  soluzione  lim- 
pidissima che  si  conservava  in  ghiacciaia  e  che  veniva  rinnovata 
ogni  20-30  giorni. 

La  gelatina  era  preparata  con  tutte  le  cautele  di  asepsi  di- 
sciogliendo nella  proporzione  del  3  7o  dell'ottima  gelatina  in  una 
soluzione  1  °/^  di  floruro  sodico,  filtrandola  e  conservandola  entro 
fiale  della  capacità  di  30-50  cm.^  in  luogo  fresco.  Anche  la  gela- 
tina si  rinnovava  ogni  20-30  giorni. 

Preparate  così  queste  due  soluzioni  fondamentali,  per  mezzo 
di  prove  si  stabiliva  la  quantità  minima  di  tripsina  necessaria 
per  digerire  una  determinata  quantità  di  gelatina  (3  cm.^).  A  que- 
sto scopo  si  faceva  una  soluzione  figlia  della  soluzione  originaria 
di  tripsina  aggiungendo  a  1  Vj  cm.^  di  questa  10  cm.^  di  soluzione 
sterile  al  0,80  7o  di  KaCl.  Dosi  crescenti  di  essa  erano  mescolate 
con  3  cm.^  di  soluzione  di  gelatina  entro  tubi  di  assaggio,  che  si 
tenevano  per  2  V,  ore  nel  termostato  a  37^  e  poi  per  10  o  12  ore 
iu  ghiacciaia.  Si  otteneva,  per  esempio,  che  la  quantità  minima 
di  tripsina  necessaria  per  digerire  3  cm.^  di  soluzione  di  gelatina 
era  cm.^  0,6. 

Stabilita  questa  dose  minima  di  tripsina  si  procedeva  al- 
Pesperimento  con  la  seguente  tecnica. 

Mercè  puntura  di  uq  polpastrello  si  raccoglievano  circa  2  cm' 
di  sangue,  che  veniva  subito  centrifugato  per  separarne  il  siero. 
Il  siero  veniva  diluito  con  soluzione  sterile  al  0,80  7o  di  lìTaCl 
nella  i)roporzione  di  1: 10  e  spesso  si  trovò  necessario  di  fare  an- 
che una  diluizione  1:100.  Indi  in  tanti  tubi  di  assaggio  si  met'- 
teva  la  dose  minima  di  tripsina  necessaria  a  digerire  3  cm^  di 
gelatìna,  per  esempio  0,6  cm^.  In  ogni  tubo  si  aggiungevano  poi 
delle  dosi  crescenti  della  soluzione  all'I:  10  o  alP  1:100  del  siero 
di  sangue  (per  esempio,  cm^  0,04-0,08-0,1-0,15  ecc.)  e  dopo  10'  si 
mettevano  in  ogni  tubo  3  cm'  di  soluzione  di  gelatina.  I  tubi 
erano  tenuti  per  ore  2  7^  a  37**  e  poi  in  ghiacciaia  per  10,  12  ore, 
passato  il  qual  tempo  si  faceva  l'osservazione,  e  il  potere  anti- 
triptico  era  rappresentato  da  quel  tubo  contenente  la  minor 
quantità  di  siero  di  sangue  capace  di  impedire  la  digestione  della 
gelatina.  Si    calcolava   come   non    digerita    la   gelatina    soltanto 
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quando  inclinando  il  tubo  essa  non  discendeva  lango  le  pareti. 
Si  osservò  sempre  la  più  scrupolosa  asepsi  e  la  maggiore  esat- 
tezza nel  dosaggio  delle  varie  quantità  dei  liquidi  da  adoperarsi. 
Come  ben  si  comprende  ogni  singola  ricerca  importa  un  impiego 
di  tempo  non  indifferente. 

I  casi  da  noi  osservati  sono  stati  16,  di  cui  13  erano  bam- 
bini, uno  era  un'adulta  di  18  anni  ammalata  e  gli  altri  due  adul- 
ti sani  di  controllo.  In  questi  16  casi  abbiamo  eseguite  46  deter- 
minazioni. ^N'ella  tavola  seguente  sono  esposti  i  resultati  ottenuti 
e  come  ben  si  vede  si  può  concludere  che  fra  tutti,  grandi  e 
piccini,  sani  e  ammalati,  il  potere  antitriptico  ha  oscillato  da 
0,04  a  0,1  di  cm^  senza  differenze  fra  le  varie  età.  ^N'el  bambino 
A.  Giuseppe  di  5  giorni  di  età  (caso  14)  il  potere  antitriptico  è 
stato  uguale  a  quello  di  bambini  più  grandi  e  li  adulti.  Non 
abbiamo  mai  trovato  valori  tanto  bassi  come  Ascoli  e  Bezzola^ 
e  nessuna  relazione  abbiamo  visto  in  alcuni  pochi  casi  fra  il  po- 
tere antitriptico  e  il  contenuto  leucocitario  del  sangue. 

Kon  sì  è  rilevata  neanche  alcuna  differenza  importante  nel 
comportamento  del  potere  antitriptico  nelle  varie  malattie,  ed  an- 
che nella  broncopolmonite  si  sono  trovati  dei  valori  analoghi  a 
quelli  di  altri  stati  morbosi,  ed  anzi  veramente  il  potere  antitrip- 
tico degli  ammalati  sembrò  essere  pressoché  eguale  a  quello  dei 
sani.  ^N'on  abbiamo  potuto  osservare  casi  di  polmonite  franca  lo- 
bare,  e  perciò  non  abbiamo  potuto  controllare  le  interessanti  ri- 
cerche di  Ascoli  e  Bezzola.  In  un  solo  caso  si  sono  avuti  dei  va- 
lori molto  elevati  del  potere  antitriptico  (caso  10)  come  0,01  e 
0,003,  ed  anzi  ci  è  sembrato  di  vedere  con  l'osservazione  di  altri 
vari  casi,  che  qui  non  riferiamo,  che  nei  mesi  caldi  di  estate  il 
potere  antitriptico  raggiungeva  sempre  dei  valori  elevatissimi  an- 
che quando  nella  preparazione  delle  varie  soluzioni  ci  si  metteva 
al  sicuro  da  molte  cause  di  errore.  Le  conclusioni  più  importanti 
che  si  possono  trarre  da  queste  nostre  ricerche  sono  le  seguenti: 
1^)  n  potere  antitriptico  del  siero  di  sangue  nell'età  in- 
fantile, da  pochi  giorni  fino  a  vari  anni  di  vita,  of&e  dei  valori 
eguali  a  quelli  dell'età  adulta. 

2**)  Alcune  malattie  (difterite,  morbillo,  pertosse,  polmonite, 
tubercolosi)  sembrano  non  esercitare  alcuna  influenza  sul  x)otere 
antitriptico  del  siero  di  sangue. 
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Oi  siamo  domandati  quale  possa  essere  il  significato  e  l'im- 
portanza del  potere  antitriptico  che  il  siero  di  sangue  possiede 
cosi  costantemente  in  tutte  Le  età  e  indipendentemente  dalle  co- 
muni cause  morbose  (almeno  nei  casi  nostri). 

In  generale  si  ammette  che  anche  allo  stato  normale  vi  siano 
i  principi  di  un  processo  di  immunità,  ossia  che  l'immunità  non 
rappresenti  altro  che  l'esagerazione  di  un  processo  che  già  in  de- 
bole grado  si  produce  spontaneamente  in  qualche  organismo  {Ehr- 
liehy  Metehnikoff,  Bordet).  Si  sa  infatti  che  sieri  normali  posseg- 
gono, sebbene  in  proporzione  minore  dei  sieri  immunizzanti,  pro- 
prietà battericide,  citolitiche  o  agglutinanti  :  così,  per  esempio, 
Cobettf  DziergowsJci  e  Meade  Bolton  hanno  dimostrato  che  il  siero 
di  cavalli  normali  contiene  talora  delle  discrete  quantità  di  anti- 
tossina difterica.  Da  alcuni  autori  appunto  nella  presenza  di  anti- 
fermenti, come  Fanti  tripsina,  si  vede  una  semplice  produzione, 
diremo  così,  spontanea  e  normale  di  anticorpi.  E  di  questi  anti- 
enzimi  se  ne  conoscono  già  vari,  per  esempio,  l'antilab  di  Ham- 
moATsten,  Roden,  Morgenroth^  e  l'antipepsina  di  Sachs. 

Ma  M.  Ascoli  e  Bezzola  ammettono  una  interpetrazione  del 
tutto  differente.  Essi  partono  dal  fatto  dimostrato  da  Pawlme,  da 
Ohepowalnikoff  e  Délezenne  che  la  digestione  pancreatica  avviene 
pel  concorso  di  due  corpi,  la  proteasi  che  è  il  vero  enzima  pro- 
teolìco  secreto  dal  pancreas,  e  l'enterokinasi  che  è  una  sostanza 
formata  dai  leucociti  del  sistema  linfatico  intestinale  ed  anche 
(kinasi)  dai  leucociti  di  tutto  l'organismo.  L'enterokinasi  non  ha 
potere  digestivo,  e  sembra  che  funzioni  da  complemento  ossia  co- 
me un  mordente  atto  a  far  fissare  la  proteasi  sulla  sostanza  da 
digerirsi.  Orbene  M.  Ascoli  e  Bezzola  hanno  dimostrato  che  «  lo 
siero  di  sangue  è  capace  di  neutralizzare  sia  il  succo  pancrea- 
tico inattivo  che  la  kinase  »,  e  che  «  determinando  il  potere  an- 
titriptico di  uno  siero  secondo  il  metodo  (di  loro)  se  ne  stabilisce 
esclusivamente  le  proprietà  antikinasiche  ».  Perciò  essi  credono 
che  nelle  ricerche  istituite  col  metodo  sopraesposto  si  venga  a 
misurare  solo  il  potere  antikinasico  e  non  l'antitriptico,  ed  am- 
mettono che  l'aumento  dell'antitripsina  che  hanno  osservato  nel 
periodo  di  stato  della  polmonite  «  rappresenti  la  reazione  dell'or- 
ganismo al  riassorbimento  della  kinase,  messa  in  libertà  in  propor- 
zioni superiori  alla  norma  per  la  distruzione  dei  globuli  bianchi  ». 
Senza  entrare  a  discutere  questa  loro  opinione,  che  del  resto  espri- 
mono in  forma  del  tutto  ipotetica,  basta  osservare   che   per  Pax)- 
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punto,  contrariamente  alle  loro  sapposizioni,  nel  periodo  della  pol- 
monite in  cui  vi  ha  forse  la  maggior  leucoUsi,  ossia  dorante  la 
risoluzione  del  processo  locale,  il  potere  antitrìptico  diminuisce 
invece  che  aumentare. 

A  noi,  pur  conservando  tutta  la  dovuta  considerazione  a  que- 
sta interpetrazione,  sembra  che  il  significato  che  può  darsi  al  po- 
tere antitrìptico  debba  essere  assai  più  semplice.  Ci  sembra  in* 
fatti  più  naturale  il  ritenere  che  l'antitripsina  non  sia  altro  che 
un  anticorpo  prodotto  come  reazione  contro  quella  quantità,  in- 
vero forse  minima,  di  tripsina  che  dall'intestino  o  direttamente  dal 
pancreas  per  assorbimento  sia  entrata  in  circolo.  Alcuni  dati 
stanno  a  conferma  di  questa  ipotesi,  e  prìma  di  tutto  un  fatto  di 
analogia,  fondato  sulla  esistenza  di  altri  anticorpi  contro  altrì  fer- 
menti, i  quali,  per  quanto  si  sa,  non  abbisognano  di  quella  specie 
di  mordente  rappresentato  dalla  kinase,  così  Pantilab  contro  il 
lab  e  l'antipepsina  contro  la  pepsina. 

Inoltre  la  possibilità  di  ottenere  la  produzione  di  anticorpi 
specifici  negli  animali  con  iniezioni  sottocutanee  o  intraperìtoneali 
di  tripsina  (Achalme),  fa  comprendere  che  se  la  tripsina  fosse  real- 
mente assorbita  ed  entrasse  in  circolo  dovrebbe  di  necessità  i)ro- 
vocare  la  formazione  di  questi  anticorpi. 

Per  di  più  Olaesner  ha  visto  che  il  siero  di  sangue  di  una 
specie  animale  agisce  più  efficacemente  contro  la  tripsina  secreta 
da  questa  stessa  specie  che  contro  quella  di  altre  specie,  dimo- 
strando così  che  la  produzione  dell'antitripsina  è  intimamente  e 
direttamente  dipendente  dalla  tripsina  come  l'effetto  dalla  causa.  E 
che  gli  enzimi  digestivi,  quali  quello  diastasico,  peptico  e  triptico, 
possano  essere  assorbiti  ed  entrare  in  circolo,  ci  sembra  provato 
dal  fatto  che  essi  si  trovano  come  materiali  di  eliminazione  {Mya) 
in  alcuni  liquidi  di  escrezione,  così,  per  esempio,  nelle  orine 
{Orutzner,  Brilkey  Leo,  Roffmann,  Mya  e  Belfanti)  e  nel  latte,  che 
fino  ad  un  certo  punto  è  un  liquido  di  escrezione,  (Bechamp,  Mar- 
fan,  Moro,  Spolverini,  Oagnoni,  Luzzatti,  Biolehini  etc.).  La  pos- 
sibilità infine  di  elevare  il  potere  antitrìptico  del  siero  di  sangue 
somministrando  delle  dosi  abbondanti  di  tripsina  x>er  bocca  sembra 
confermare  questa  nostra  ipotesi.  Abbiamo  infatti  somministrata 
della  tripsina  ad  alcuni  bambini,  ed  in  3  di  essi  abbiamo  visto  che 
il  potere  antitrìptico  per  alcuni  giorni  aumentava  un  i>o'  e  poi 
tornava  alla  norma,  per  riaumentare  ancora  se  si  introduceva  del- 
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l'altra  tripsina  nelle  vie  digerenti.  Biferiamo  l'andamento  di  que- 
ste tre  esperienze. 


I.  P.  Luisa  (caso  13).  15.  IV.  04.  Potere  antitriptico  0,08 

28.  rV.  Somministr.  di  1  gr.  di  tripsina.  »  0,06 

29.  IV.  »  0,06 

Somministr.  di  1  g.  di  tripsina. 

30.  IV.  »  0,04 

1.  V. »  0,04 

2.  V. .  »  0,05 

3.  V. »  0,1 

4.  V. »  0,8 

5.  V.  Somministr.  di  1  gr.  di  tripsina. 

6.  V. »  0,04 

II.  B.  Rina  (caso   12).  24.  V.    04.     Potere  antitriptico  0,08 

28.  V.  Somministr.  di  1  gr.  di  tripsina. 

29.  V.  ______    _     »  0,08 

30.  V.  Somministr.  di  1  gr.  di  tripsina. 

»      » »  0,08 

31.  V. »  0,08 

2.  VI.  Somministr.  di  1  gr.  di  tripsina. 

3.  VI.  . »  0,06 

»     »  Somminist.  di  50  ctgr.  di  tripsina. 

4.  VI. -  -  »  0,08 

6.  VI.  Somministr.  di  gr.  1,50  di  tripsina. 

»     »  _     _ »  0,06 

»     3^  Somministr.  di  1  gr.  di  tripsina. 

7.  VI.  ^ - »  0,04 

10.  VI. . »  0,08 

ni.  e.  Tosca  (caso  10).  24.  IX.  04.  Potere  antitriptico  0,01 

25.  IX.  Somministr.  di  1  gr.  di  tripsina. 

26.  IX. »  0,01 

27.  IX.  Somministr.  di  gr.  di  tripsina. 
»     » 

28.  IX. 

30.  IX. 
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» 

0,008 

» 

0,003 

» 

0,01 
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Ci  sembra  quindi  che  PantitripBÌHa  sia  un  anticorpo  contro 
la  tripsina  che  eventualmente  può  entrare  in  cìrcolo.  E  non  x^re 
ipotesi  troppo  arrischiata  il  voler  riconoscere  nella  presenza  dì 
questi  antifermenti  (antitripsina,  antipepsina)  la  ragione  per  la 
quale  gli  organi  digestivi  non  digeriscono  se  stessi,  ipotesi  che  del 
resto  fu  già  emessa  dal   Weiland  per  Pantipepsina. 
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IMiato  di  amica  Pediatiìca  di  Fìt^dm 

dal  Prof.  Q.  Mya. 


I>ott»  Oel0O  Tc^cLei 


Contributo  allo  studio 
della  pressione  arteriosa  nella  difterite 


Tre  anni  or  sono  il  prof.  Mya  mi  invitò  a  fare  delle  ricerche 
sfigmomanometriche,  accompagnandole  ad  osservazioni  sul  polso, 
respiro  e  temperatura  nei  difterici  ricoverati  nel  padiglione  di 
isolamento  della  clinica  pediatrica.  —  E  perchè  con  tal  lavoro  fosse 
raggiunto  un  fine  pratico  cercai  in  particolar  modo  di  vedere  se 
fosse  stato  possibile  trarre  dalle  variazioni  della  pressione  arte- 
riosa, alcune  deduzioni  in  riguardo  alla  prognosi  nella  difterite 
specie  per  le  complicazioni  da  parte  del  miocardio. 


•  • 


L'azione  della  tossina  difterica  si  svolge  direttamente  sul  cuore 
e  secondo  Roger  e  Rally,  non  si  manifesta  immediatamente,  ma 
esiste  sempre  un  certo  periodo  di  latenza  necessario  all'esplica- 
zione dell'azione  tossica.  È  cosa  natui*ale  che  tal  fatto  ci  conduca 
all'ipotesi  di  una  presa  e  fissazione  graduale  del  veleno  e  ci 
faccia  sembrare  probabile,  che  anche  dopo  terminato  il  periodo 
acuto  dell'  infezione  (come  infatti  talora  accade)  possano  soprav- 
venire disturbi  funzionali  da  parte  del  cuore.  Più  recentemente,  e 
cioè  nel  190(^  Chantemeaae  e  Lamy  confermarono  che  solo  quando 
gli  elementi  muscolari  cardiaci  sono  saturi  per  l' imprcgnamento 
graduale  tossinico,  si  hanno  disturbi  funzionali  gravi.  Romberg  e 
Pàssler  nelle  ricerche  fisio-patologiche  sulle  alterazioni  della  circo- 
lazione nelle  malattie  infettive  acute,  cercarono  di  stabilire  (^uale 
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parte  fosse  dovuta  al  caore  e  quale  all'apparato  vasomotore.  I  di- 
sordini circolatorìi  sarebbero  dovuti  essenzialmente  a  paralisi  dei 
vasi  e  non  ad  insufYìicienza  cardiaca.  Per  i  citati  AA.  la  paralisi 
sarebbe  di  origine  eentrale  e  gli  elementi  periferici  conservereb- 
bero la  loro  eccitabilità.  Tale  veduta  è  appoggiata  dalle  ricerche 
di  Courmont  e  Doyon,  ArUnìig  e  LaulamU,  Cfy^inard  e  Artaud. 
Secondo  8te}skal  invece  l'influenza  nociva  della  tossina  difterica 
sul  miocardio  sarebbe  primitiva  e  diretta  e  non  secondaria. 

Babes,  Weleh,  Gamba,  Mollard,  ed  altri  che  hanno  studiato 
le  alterazioni  della  fibra  cardiaca  nelle  infezioni  difteriche  speri- 
mentali, sono  concordi  nell'ammettere  la  costanza  delle  lesioni  del 
miocardio  :  alcune  lesioni  sono  primitive  ;  altre  secondarie  e  d'or- 
dine distrofico. 

Nei  vari  animali  sottoposti  all'infezione  da  bacillo  di  Loffler 
fu  pure  osservato  il  modo  di  comportarsi  della  pressione,  del  polso 
e  del  respiro.  Ecco,  secondo  Enriquez  ed  Hallion,  i  dati  più  im- 
portanti : 

l.<>  la  temperatura  s'eleva  prima  che  la  pressione  si  modi- 
fichi. 

2.®  in  un  periodo  ulteriore  dell'  intossicazione  si  ha  la  ca- 
duta della  pressione  e  l'accelerazione  più  o  meno  accentuata  della 
frequenza  del  polso.  Contemporaneamente  anche  la  respirazione 
aumenta  di  frequenza. 

3.^  l'accelerazione  del  polso  non  ha  colla  caduta  della  ten- 
sione vascolare  un  rapporto  costante  :  paò  apparire  quando  la  pres- 
sione è  ancora  normale,  o  può  ritardare  su  di  essa. 

4^  la  reattività  dei  centri  bulbo-midollari  va  continuamente 
diminuendo  ed  i  riflessi  motori,  respiratori  e  cardiovascolari  s'at- 
tenuano parallelamente. 

Mi  piace  riferire  che  MouUnier  nella  sua  tesi  di  Bordeaux  con- 
ferma che  la  caduta  della  pressione  arteriosa  è  accompagnata  da 
variazione  della  frequenza  del  polso. 

Egli  ricercando  inoltre  di  stabilire  la  eccitabilità  del  vago  ri- 
trovò una  diminuzione  nell'eccitabilità  delle  fibre  inibitorie,  men- 
tre le  fibre  sensitive  centripete  conservavano  integra  la  loro  ecci- 
tabilità. H  Colla  infatti  spiegherebbe  l'alta  frequenza  del  polso, 
che  si  ha  nell'intossicazione  difterica,  ammettendo  che  la  tossina 
diminuisca  l'eccitabilità  del  X  paio  fino  a  renderlo  ineccitabile. 
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Per  ciò  che  riguarda  la  x>atogeQe8i  dei  disordini  cardiaci  dirò 
come  la  funzionalità  del  cuore,  secondo  il  concetto  odierno,  venga 
lesa  per  tre  meccanismi  principali,  i  quali  possono  tra  loro  essere 
associati.  Essi  sono: 

A.  Lesiani  degenerative  ed  in  parte  infiammatorie  del  miocardio. 

La  miocardite  si  ha  in  varie  malattie  infettive  acute  :  in  or- 
dine di  frequenza  si  riscontra  nella  difterite,  nel  tifo,  nella  scar- 
lattina e  meno  frequentemente  nella  polmonite.  La  via  d'intossi- 
cazione è  naturalmente  Pematogena.  Ma  nelPetiologia  delle  mio- 
carditi che  si  sviluppano  durante  il  corso  delle  varie  malattie 
infettive  mi  sembra  logico  ammettere  che  oltre  all'azione  diretta 
della  sostanza  tossinica  specifica,  deve  essere  presa  in  considera- 
zione anche  quella  delle  sostanze  tossiche  dovute  all'insuf&cienza 
dei  vari  visceri. 

La  miocardite  si  manifesta  in  generale  nei  primi  giorni  di 
convalescenza;  può  specie  nei  bambini  manifestarsi  più  presto. 
Tralascio  di  parlare  della  sintomatologia. 

B.  Disturbi  cardiaci  oofiseoutivi  a  lesioni  nervose. 

La  maggioranza  degli  autori  è  per  ascrivere  la  parte  prin- 
cipale ad  alterazioni  del  nervo  vago  e  ciò  specie  in  rapporto  al- 
l'anabolia  del  miocardio,  date  le  funzioni  cromotrope,  inotrope  e 
dromotrope  negative  del  X  paio.  Per  Meyer,  Klimow  ed  altri  vi 
sarebbero  anche  lesioni  dei  gangli  nervosi  cardiaci.  Il  dissociare 
però  la  sintomatologia  propria  della  miocardite  da  quella  dovuta 
a  lesioni  dell'  apparato  nervoso  regolatore  non  è  cosa  per  nulla 
facile;  ma  certi  dati  complessivi  ci  aiutano  a  risolvere  la  que- 
stione. La  presenza  contemporanea  di  fatti  paretici,  paralitici  ed 
astenici  dei  vari  territori  muscolari,  il  presentarsi  la  sindrome  car- 
diaca quando  il  periodo  acuto  dell'infezione  è  già  trascorso,  ci  de- 
vono fare  sicuramente  propendere  per  una  lesione  dei  nervi  car- 
diaci. 

C.  Trombosi  cardiaca. 

Già  dal  1842  Werner  riporta  l'osservazione  di  un  uomo  morto 
improvvisamente  dopo  un'  angina  difterica  ;  all'autopsia  fu  ritro- 
vato che  l'unica  causa  possibile  di  morte  era  data  dalla  presenza 
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di  trombi  nelle  cavità  cardiache.  Becerley-Eobinsanr  fd  uno  dei 
principali  fautori  di  tale  teoria.  Ma  fino  a  poco  temxK)  fi»  dalla 
maggioranza  degli  autori  furono  considerati  come  coaguli  forma- 
tisi post-mortem  quelli  ritrovati  nelle  cavità  cardiache  dei  morti 
per  intossicazione  difterica.  Allais,  Leyden,  Deguy  e  Weill,  e  più 
recentemente  Kohn  ritornarono  su  tale  argomento  e  conclusero 
che  esiste  la  trombosi  cardiaca  nella  difterite  e  che  si  trova  in 
special  modo  in  dipendenza  della  tardività  della  contrazione  del 
miocardio.  Tale  lesione  cardiaca  non  è  molto  frequente^  benché  per 
Barbier  si  verifichi  nel  50  %.  Si  ha  specie  nel  cuore  destro  e  nel- 
l'auricola; i  sintomi  però  spesso  si  confondono  con  quelli  della 
miocardite.  Quando  si  hanno  fatti  embolici  servono  a  differen- 
ziarla. 

Esclusa  la  trombosi  cardiaca,  quale  delle  due  ipocinesi,  in  ri- 
guardo alla  prognosi,  è  più  seria  f  Quella  dovuta  a  fatti  miocardi- 
tici  o  quella  a  fatti  nervosi?  La  ipocinesi  da  miocardite  è  sicu- 
ramente di  prognosi  più  seria,  se  la  lesione  del  miocardio  è  estesa, 
ma  in  tal  caso  l'esito  infausto  è  assai  rapido  ;  se  la  lesione  è  più 
circoscritta  e  la  malattia  cardiaca  dà  tempo^  allora  l'esito  è  favo- 
revole. Meno  buona  deve  essere  la  prognosi  da  lesione  nervosa, 
specie  del  vago,  poiché  possono  aversi  arresti  cardiaci  improvvisi, 
e  di  [)iù  tale  altei'azione  di  rado  è  pura,  ma  spesso  vi  si  asso- 
ciano fatti  paralitici  dei  muscoli  respiratori  e  specialmente  viene 
interessato  il  diaframmai. 

Le  osservazioni  vennero  da  me  eseguite  quando  il  piccolo 
paziente  era  già  assuefatto  alla  prcvsenza  dell'osservatore.  La  fre- 
quenza del  polso  fu  calcolata  nei  casi  opportuni  (specie  quando 
si  manifestava  un  equilibrio  instabile)  nelle  posizioni  semi-seduta 
ed  orizzontale.  Kei  casi  necessari  fu  fatto  lo  sfigmogramma  collo 
sfigmografo  Dudgeon. 

Per  la  pressione  mi  valsi  dello  sfigmomanometro  del  Bivet- 
Rocci  (tipo  originale)  e  ciò,  perchè  convinto  che  nel  tenere  conto 
delle  cifre  fornite  da  tale  istrumento  non  si  deve  troppo  sottiliz- 
zare. È  un  istrumento  che  serve  a  dare  dei  valori,  i  quali  in 
senso  assoluto  possono  talora  trarre  in  errore,  considerati  invece 
in  modo  relativo  ed  uniti  agli  altri  dati  del  polso,  del  respiro  e 
della  temperatura,  sono  valori  tali  che  illuminano  assai  il  clinico 
sul  decorso,  sulla  prognosi,  e  anche  sulla  cura  della  malattia. 

Le  cifre  trovate  esprimono  il  carico  totale  (cioè  il  carico  della 
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pressione  ed  insieme  della  velocità)  fomenti  i  valori  della  pressione 
laterale  dominante  nel  tronco  arterioso  brachio-cefallco  (o  delPaorta). 
Nei  casi  incerti  ove  mi  poteva  sorgere  il  dubbio  di  un  errore  di 
osservazione  fax^evo  controllare  da  altri  miei  colleglli  il  dato  da 
me  ottenuto.  Lo  strumento  fu  sempre  applicato  al  braccio  destro 
denudato,  prendendo  tutte  quelle  cautele  che  il  Biva-Rocoi  stesso 
ci  indica. 

Ciascuna  osservazione  fu  eseguita  ad  ore  fisse  e  lontane  dai 
pasti.  In  casi  eccezionali  venivano  fatte  inoltre  una  o  piii  osser- 
vazioni complementari,  oppure  veniva  presa  la  pressione  arteriosa 
anche  al  braccio  sinistro. 

In  150  casi  fu  osservato  dall'  inizio  della  malattia  a  convale- 
scenza completa  il  decorso  della  pressione  arteriosa  e  quello  del 
X>olso,  della  temperatura  e  del  respiro  ;  ogni  osservazione  è  rappre- 
sentata da  una  grafica  comparativa  dei  vari  dati  clinici  rilevati. 
Le  osservazioni  della  pressione  arteriosa  e  quelle  del  polso  e  re- 
spiro avanti  e  dopo  P  intubazione  sono  14. 

Riassumendo  : 


OSSERVAZIONI 


Dorante  l'intero  decorso  dell'infezione 
▲vanti  e  dopo  l'intubazione      .    .    .    . 


Totale  dei  casi  osservati 


Numero 


150 
14 


164 


Premesse  tali  notizie  necessarie  di  tecnica,  esporrò  minuta- 
mente i  risultati  a  cui  sono  pervenuto  colle  mie  ricerche. 

«  • 

Pressione  arteriosa. 

A.  NeWcmgina  difterica;  Le  cause  d'ordine  patologico  che 
possono  far  variare  la  pressione  arteriosa,  sono  assai  numerose  e 
variate.  Si  comprenderà  facilmente  come  questo  processo  di  inve- 
stigazione clinica  sia  di  una  certa  importanza  per  il  pratico  onde 
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rendersi  conto  fino  a  qual  punto  è  leso  l'organismo  nella  sua  fun- 
zionalità e  volgere  gli  sforzi  terapeutici  verso  un  dato  fine.  — 
L'azione  della  tossina  difterica,  in  rapporto  alla  tensione  arteriosa, 
è  senza  dubbio  ipo-tensiva;  ma  non  in  tutte  le  forme  si  esplica. 
Nelle  forme  in  cui  non  compare  l'albuminuria,  che  come  giusta- 
mente dice  il  prof.  Mya,  è  l' indicazione  clie  il  processo  anatomo- 
patologico  ha  varcato  la  soglia  dell'estrinsecazione  semeiologìca, 
la  pressione  arteriosa  molto  spesso  si  mantiene  ad  un  valore 
quasi  normale,  salvo  alcune  oscillazioni  in  meno  assai  passeggere  ; 
nelle  forme  di  media  intensità  trovasi  al  di  sotto  del  normale,  ma 
per  breve  durata  e  raggiunge  valori  poco  lontani  dalla  media  fi- 
siologica ;  nelle  forme  gravi,  tossiche,  infine,  si  nota  un'  ipoten- 
sione accentuatissima,  che  talora  s' esplica  fin  dall'  inizio  della 
malattia,  che  tal'  altra  volta  invece  è  preceduta  da  un  lieve  e 
breve  rialzo  durante  la  fase  flogistica  locale. 

Osservando  nel  suo  insieme  il  decorso  della  curva  sfigmoma- 
nometrica  notiamo  che  esso  è  oscillante.  E  tali  oscillazioni,  men- 
trechè,  in  riguardo  alla  frequenza  del  polso,  sono  brusche  ed  in- 
tense, per  la  pressione  arteriosa  invece  sì  contengono  entro  limiti 
assai  ristretti.  Contemporaneamente  nei  casi  con  ipotensione  no- 
tevole si  manifesta  un  equilibrio  instabile  della  tensione  arteriosa 
secondo  la  varia  posizione  del  paziente:  semi-seduta  ed  orizzon- 
tale ;  vi  fa  riscontro  un'  accentuazione  del  fenomeno  di  Mante- 
gazza. 

Sorge  spontaneo  il  quesito,  se  tale  è  il  comportamento  della 
pressione  arteriosa  anche  nei  casi,  e  sono  così  frequenti,  ove  ma- 
nifestasi albuminurìa,  poiché  è  un  fatto  acquisito  alla  scienza  che 
nelle  nefriti  esiste  ipertensione.  Ciò  nella  difterite  non  si  verifica 
afiEEktto.  Dalle  mie  numerose  osservazioni,  in  cui  si  teneva  esatto 
calcolo  della  quantità  giornaliera  d'albumina,  posso  concludere 
che  la  tensione  arteriosa  è  invece  in  rapporto  inverso  coU'albu- 
minuria,  tanto  è  vero  che  più  persistente  ed  in  maggior  quantità 
si  riscontra  l'albumina  nelle  orine,  e  più  duratura  e  più  accen- 
tuata è  l' ipotensione.  La  curva  dell'  una  serve  in  certo  qual  modo 
a  costruire  quella  dell'altra.  Ed  era  naturale  che  ciò  in  clinica  si 
riscontrasse  poiché  ambedue  sono  l'espressione  di  uno  stesso  fat- 
tore: la  notevole  intossicazione. 

Passiamo  ora  ad  un  altro  ordine  di  fatti,  senza  dubbio  im- 
portantissimo, su  cui  amo  in  special  modo  intrattenermi,  poiché 
nei  trattati,  se  non  erro,  tale  argomento  non  é  preso   in  partico- 
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lare  considerazione.  In  altra  parte  di  questo  lavoro  accennavo  già 
alla  difficoltà  che  si  incontra  nel  volere  chiarire  la  natura  dei  di- 
sturbi cardiaci  durante  l'infezione  difterica.  Dissi  allora  che  il 
momento  in  cui  si  manifesta  la  sintomatologìa,  la  concomitanza  o 
l'assenza  di  disturbi  d'ordine  paralitico  nei  vari  territori  musco- 
lari, avrebbero  servito  a  metterci  per  la  retta  via.  A  ciò  in  spe- 
cial modo  ho  rivolto  le  mie  osservazioni,  ed  il  ricco  materiale  che 
la  clinica  nostra  mette  a  disposizione  dei  suoi  allievi,  mi  ha  po- 
tuto convincere  che  l'andamento  della  pressione  arteriosa  riesce 
in  tali  casi  di  grande  ausilio  al  diagnosticatore.  Ho  osservato  che 
allorquando  la  pressione  arteriosa  raggiungeva  valori  assai  bassi 
esisteva  una  lesione  anatomica  del  miocardio,  e  che  invece  in 
tutti  gli  altri  casi  ove  la  pressione  si  manteneva  pressoché  nor- 
male, i  disturbi  funzionali  del  cuore  dovevano  ascriversi  a  disor- 
dini dell'apparato  nervoso  cardiaco.  E  a  conferma  del  mio  asserto 
riporto  la  storia  clinica,  corredata  dalla  relativa  grafica,  di  una 
bambina  affetta  da  difterite  e  proveniente  dalla  vicina  comunità 
di  Fiesole. 

Bartolini  Isotta,  di  anni  7.  Entra  nell'Ospedale  il  27  ottobre  1908,  es- 
sendo ammulata  da  circa  8  giorni  con  dolore  alla  deglutizione,  respiro  dif- 
ficile, tosse  abbaiante,  voce  fioca,  emissione  di  numerose  e  grosse  pseudo- 
membrane dalla  bocca  e  dal  naso.  Al  suo  ingresso  nel  turno  presentava 
tosse  abbaiante,  voce  emiafona,  cianosi,  respiro  rumoroso  e  difficile,  ton- 
sille grosse  ed  arrossate,  ed  uno  strato  di  essudato  fibrinoso  denso  sulla 
parete  posteriore  della  faringe.  Ksame  bacteriologico  :  badilo  difterico. 

La  bambina  viene  messa  nella  stanza  a  vapore.  Nella  notte  si  accen- 
tua notevolmente  il  tiraggio;  si  pratica  la  intubazione.  Viene  intubata  ed 
estubata,  con  emÌ8sione  di  numerosi  frammenti  di  pseudo  membrane,  nei 
giorni  seguenti.  Il  giorno  90  ott.  rimane  estubata;  si  notano  per  la  prima 
volta  nelle  orine  tràccie  di  albumina. 

Il  1^  novembre  passa  il  padiglione  di  isolamento  alla  clinica  pediatri- 
ca. In  tal  giorno  questo  era  lo  stato  presente:  voce  semi  afona;  polso  piut- 
tosto piccolo  eguale  e  ritmico  ;  respiro  regolare.  In  faringe  niente  di  no- 
tevole; velopendolo  mobile,  normalmente.  Pleurite  purulenta  al  torace  si- 
nistro; a  destra  nulla  di  notevole.  Cuore  la  punta  batte  al  IV^  spazio  in- 
tercostale sinistro  lungo  la  linea  mammillare;  niente  alla  palpazione;  alla 
percussione  l'ottusità  a  destra  raggiunge  quasi  la  linea  margino-sternale 
destiti;  a  sinistra  sì  fissa  sulla  linea  mammillare  omonima.  All'ascolta- 
zione: prolungamento  del  P  tono  alla  punta,  più  evidente  sul  focolaio  ana- 
tomico della  mitrale.  Micro-poli-adenia  cervicale  ed  inguinale.  Rifiessi  pa- 
tellari  vivaci.  Le  orine  di  colorito  giallo  cupo;  d'aspetto  limpido;  d.^^  1022; 
reazione  acida;  albumina  O.bO^lo]  acetone  ed  indacano  in  traccie;  gluco- 
sio, nrobiiina  e  pigmenti  biliari  assenti.  Nel  sedimento:  qualche  emazia, 
pochissimi  leucociti,  scarsi  frammenti  di  cilindri. 
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Nei  giorni  seguenti  fatti  invariati. 

Il  5  iiov:  il  limite  destro  del  diametro  trasverso  del  cuore  arriva  alla 
margino-sternale  destra;  i  toni  sono  puri.  Polso  piccolo,  ma  ritmico,  ed 
eguale.  L'albumina  nelle  orine  è  diminuita;  è  in  traocie  indosabili. 

Il  7  il  limite  destro  del  cuore  arriva  esattamente  alla  lìnea  mediana 
sternale  l'estremo  sinistro  alla  linea  mammillare  omonima  ;  sul  looolaio 
anatomico  della  mitrale  si  ha  ritmo  in  tre  tempi  ;  con  accentuazione  del 
1*  rumore  e  del  terzo:  tale  ritmo  si  ode  anche  sul  focolaio  clinico  della 
polmonare  ed  alla  punta.  Polso  piccolo,  ritmico,  ed  eguale.  Fatti  pleurici 
invariati;  nelle  orine  tracce  non  dosabili  di  albumina. 

Il  9  l'ottusità  del  cuore  arriva  a  destra  alla  linea  margine-sternale 
omonima  lungo  la  IV*  costa;  all'ascoltazione  s'ode  sempre  ri  imo  di  galoppo; 
polso  piccolo,  talora  aritmico,  ma  eguale. 

L'il.  l'ottusità  cardiaca  a  destra  arriva  alla  linea  mediana  sternale  ; 
gli  altri  limiti  sono  invariati.  All'ascoltazione  si  avverte  la  scomparsa  del 
ritmo  di  galoppo;  il  II  tono  è  fortemente  accentuato  e  qualche  volta  sdop- 
piato sul  focolaio  clinico  della  polmonare.  Polso  ritmico  ed  eguale. 

Il  14  l'ottusità  cardiaca  a  destra  ò,  lungo  la  IV  costa,  all'indentro 
della  linea  mediana  sternale;  all'ascoltazione  i  toni  sono  puri  e  netti;  il 
polso  è  ritmico  ed  eguale.  Nelle  orine  tracce  minime  d'albumina. 

Il  17  il  limite  destro  del  diametro  trasverso  del  cuore  è  ancor  più  ri- 
dotto; i  toni  sono  netti;  nel  polso  si  ha  qualche  accenno  a  bigeminismo. 
L'ottusità  alla  base  toracica,  a  sinistra  e  posteriormente,  va  rischiaran- 
dosi. 

Nei  giorni  seguenti  progressivo  miglioramento;  scompare  del  tutto 
l'albumina  nelle  orine,  né  più  compare  nel  decorso  successivo.  I)  decorso 
dell'iniziata  convalescenza  è  regolare,  allorquando  la  voce  comincia  ad  ac- 
quistare un  timbro  spiccatamente  nasale  e  la  tosne  un  carattere  inane  : 
s'entra  nel  II*  periodo. 

Il  1*  dicembre  infatti  il  velopendolo  è  quasi  del  tutto  immobile  e 
l'ugola  è  deviata  verso  sinistra. 

Il  8  la  bambina  è  un  po'  depressa  di  forze  ed  ò  pallida.  Voce  a  tim- 
bro nasale,  tosse  inane;  paralisi  del  velopendolo  sempre  più  accentuata; 
astenia  spiccata  generale  ed  abolizione  totale  dei  riflessi  patellari.  Patti 
pleurici  verso  la  risoluzione. 

Il  giorno  seguente  condizioni  ancor  più  peggiorate  :  Ottusità  cardiaca 
un  po' ampliata  a  destra;  non  esiste  ritmo  di  galoppo,  ma  embriocardia; 
polso  pìccolo,  per  lo  più  ritmico,  ma  ineguale;  talora  bigeminismo.  Riflessi 
patellari  aboliti,  strabismo  interno  da  parte  dell'occhio  destro.  Sensibilità 
cutanea,  tattile  e  dolorifìca^  normale;  dlDamometria  con  reperto  eguale  da 
ambedue  le  mani  (7  Vs);  le  gambe  sono  appena  sollevate  dal  piano  del  letta 

L'8  dicembre  alla  delimitazione  dell'area  cardiaca  si  fissa  l'estremo 
destro  del  diametro  trasverso  lungo  la  IV^  costa  in  corrispondenza  della 
linea  mediana  sternale;  Testremo  sinistro  si  fissa  sulla  linea  mammillare 
omonima.  All'ascoltazione  il  V*  tono  è  molto  cupo  alla  punta;  inoltre  nu- 
merose extra-sistoli.  Strabismo  accentuato,  astenia  un  po'  aumentata,  ri- 
ilessi  patellari  assenti.  Sempre  polso  ritmico  ma  ineguale. 

Il  10  si  nota  paralisi  del  muscolo  retto  esterno  di  ciascun  occhio;  Ile- 
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ve  nistagmo  in  senso  orizzontale  nelle  posizioni  estreme.  Paresi  del  ran- 
scolo  cuculiare;  polso  piccolo,  ritmico  ed  eguale  ;  ottusità  cardiaca  ridotta. 

Il  14  la  ottusità  cardiaca  è  nei  limiti  normali:  toni    deboli,  ma  netti. 

Polso  regolare.  La  paziente  pronunzia  a  fatica  le  consonanti  s  ed  r; 
non  riesce  affatto  ad  articolare  la  lettera  z.  La  paralisi  del  cuculiare  è 
diminuita,  scomparsa  quella  del  velopendolo.  Riflessi  patellari  assenti. 
Cuore  nei  limiti  normali;  toni  deboli,  ma  puri.  Polso  ritmico  *ed  eguale. 
Fatti  pleurici  quasi  risolti. 

Nei  giorni  seguenti  continua  il  progressivo  miglioramento;  la  piccola 
paziente  ha  appetito  ;  adagio  adagio  va  riacquistando  le  forze  ;  è  euforica; 
lascia  il  padiglione  di  isolamento  completamente  guarita  il  31  dello  stesso 
mese. 

Prima  di  procedere  oltre  mi  sia  permesso  di  fare  alcune  con- 
siderazioni su  questo  caso  che  è  oltremodo  interessante  ed  istrut- 
tivo. Nel  I*'  periodo  si  può  diagnosticare  con  certezza  una  mio- 
cardite difterica,  poiché  ne  esistono  tutti  i  dati  caratteristici. 
Nella  U*  fase  quando  i  fatti  miocarditici  volgono  al  meglio  si 
presentano  sintomi  di  paralisi  muscolare  ;  ritornano  fatti  cardiaci 
(embriocardia,  toni  deboli,  con  polso  leso,  talora  bigeminismo,  mai 
però  ritmo  di  galoppo);  albuminuria  lieve  che  progressivamente 
va  attenuandosi  nel  primo  periodo,  assenza  costante  nel  secondo. 

Si  devono  considerare  questi  fatti  della  seconda  volta  come 
indici,  di  una  nuova  miocardite  f  Ciò  non  può  venire  ammesso  poi- 
ché non  esisteva  nel  secondo  periodo  il  ritmo  di  galoppò,  che  è 
la  spia  di  lesioni  miocardiche.  Inoltre  diverso  é  stato  il  momento 
d^apparire  delle  due  sindromi  :  la  1*  è  comparsa  in  epoca  relati- 
vamente precoce,  quando  ancora  la  fase  acuta  della  malattìa  non 
era  completamente  risoluta  ;  la  2^  in  epoca  tardiva.  La  seconda 
sìndrome  sì  è  svolta  accompagnata  da  un  vero  corteo  di  fatti 
cioè  da  ast>enia  generale,  spiccata,  da  paresi  ed  anche  da  paralisi, 
la  miocardite  invece  si  é  evoluta  quando  non  si  notava  alcun  di- 
sturbo di  moto. 

Se  rivolgiamo  uno  sguardo  alla  grafica  della  pressione  arte- 
riosa, qui  annessa,  ne  scorgeremo  un  andamento  caratteristico  ed 
elegante.  Nella  P  fase  la  curva  sfigmomanometrìca  si  trova  a  va- 
lori molto  bassi  (anche  78  mm.  Hg),  nell'ultima  decade  di  novem- 
bre raggiunge  definitivamente  la  media  fisiologica,  e  quivi  per- 
niane nonostante  la  nuova  lesione  cardiaca.  Senza  dubbio  per 
spiegare  la  seconda  sindrome  non  ci  rimane  che  invocare  un  nuovo 
fattore  patogenetico  e  diagnosticare  che  trattavasi  di  disordini 
cardiaci  consecutivi  a  lesioni  dell'apparato  nervoso. 
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Nella  miocardite  difterica  adunque^  si  ha  notevole  ipotensio- 
ne; nei  disturbi  cardiaci  dovuti  a  lesioni  dell'  apparato  nervoso 
invece  la  pressione  arteriosa  si  mantiene  costantemente  al  valore 
normale.  Da  ciò  ne  deriva  che  il  comportamento  della  sfigmomano- 
metria è  di  grande  importanza  come  uno  dei  sintomi  patogenetici 
differenziali  delle  lesioni  cardiache  che  si  sviluppano  durante  l'in- 
fezione difterica. 

Accennato  così,  in  modo  sintetico,  alle  questioni  più  impor- 
tanti che  si  collegano  coU'andamento  della  pressione  arteriosa  nel 
decorso  dell'angina  difterica  passiamo  ad  analizzarne  i  rapporti 
cogli  altri  dati  clinici  necessari  a  rettamente  interpretare  il  re- 
perto sfigmomanometrico. 

1.**  Rapporto  tra  pressione  arteriosa  e  polso.  Se  si  cercasse 
fondare  la  prognosi,  specie  in  rapporto  alle  alterazioni  cardiache 
sull'andamento  della  sola  pressione,  si  trarrebbero  delle  conclu- 
sioni unilaterali  e  perciò  non  del  tutto  esatte. 

Infatti  la  tensione  arteriosa  dipende  principalmente  da  due 
fattori: 

oc)  dalla  tonicità  delle  arterie  che  è  l'effetto  immediato  del- 
dell'elasticità  e  contrattilità  dei  vasi  stessi;  e 
p)  dall'energia  del  cuore. 

La  pressione  varierà  al  variare  di  uno  di  essi,  salvo  che  i  due 
fattori  non  arrivino  a  compensare  completamente  le  loro-  oscilla- 
zioni in  senso  inverso.  H  valore  sfigmomanometrico  ci  indicherà 
qual'è  l'alterazione  della  pressione  arteriosa  dalla  media  fisiologica; 
lo  sfigmogramma,  d' altra  parte,  completerà  le  nostre  cognizioni 
sul  meccanismo  dell'ipotensione.  Da  ciò  deriva  naturalmente  la 
necessità  della  costante  comparazione  dei  dati  sfigmomanometrici 
con  quelli  sfigmografici:  vediamo  ora  quale  sia  il  rapporto  tra 
questi  e  quelli. 

Volendo  in  modo  riassuntivo  esporre  i  fatti  principali  che 
emergono  da  un  esame  analitico  delle  varie  grafiche  mi  risultereb- 
bero le  seguenti  conclusioni  : 

a)  o  la  pressione  arteriosa  si  va  sempre  piil  abbassando  ed 
il  polso  contemporaneamente  raggiunge  una  bradicardia  estrema 
(e  ciò  nelle  forme  ipertossiche)  ; 

b)  o  pur  manifestandosi  notevole  e  crescente  ipotensione, 
dapprima  il  polso  è  frequente,  i)oi  si  fa  raro,  non  raggiungendo 
però  una  rarità  estrema  come  nel  ca.Ho  (a)  ; 


•i 
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c)  o  benché  esista  notevole  ipotensione  si  ha  sempre,  du- 
rante tatto  il  decorso  della  malattia,  tachicardia  accentuatissima  ; 

d)  o  l'ipotensione  arteriosa  e  la  frequenza  del  polso  sono 
di  valore  medio; 

e)  o  infine,  la  pressione  arteriosa  è  normale,  ed  è  accom- 
pagnata talora  da  frequenza,  talora  da  rarità  di  polso  poco  lon- 
tane dalla  media  fisiologica. 

Ed  ora  :  quale  prognosi  deve  emettere  il  pratico  quando  si 
trova  dinanzi  ad  uno  di  questi  casi  ?  Per  certo  non  siamo  tenuti 
a  prognosticare  nel  corso  di  una  difterite  basandosi  in  modo  as- 
soluto sul  comportamento  della  pressione  arteriosa  e  del  polso.  Ed 
infatti  sempre  devono  essere  considerati  tutti  gli  altri  sintomi  ne- 
cessari a  formarsi  un  concetto  clinicamente  esatto  sul  decorso 
deUa  malattia.  L'andamento  però  della  tensione  arteriosa  e  del 
polso  sono  di  notevole  aiuto  (insieme  ai  dati  semeiotici  del  cuore) 
per  la  prognosi  in  riguardo  alle  complicazioni  da  parte  del  mio- 
cardio, che  così  fequentemente  sono  causa  d'esito  infausto.  Rife- 
rendosi adunque  a  questo  concetto  fondamentale,  non  esiteremo  ad 
emettere  una  prognosi  sfavorevole  nel  primo  caso,  x>oichè  grave  è 
l'intossicazione,  grandemente  tocco  è  il  cuore  ;  riservata  in  (&),  ma 
si  dia  adito,  senza  dubbio,  a  vive  speranze;  avremo  guarigione 
nella  terza  evenienza  se  polso  e  pressione  in  senso  contrario  gra- 
datamente mirano  verso  il  normale,  l'uno  discendendo,  l'altro  ascen- 
dendo ;  dovremo  aspettarci  esito  letale  invece  se,  pur  decorrendo 
le  due  curve  in  senso  inverso,  vanno  sempre  pia  scostandosi  dalla 
media  fisiologica.  Negli  altri  due  casi  non  mi  è  mai  occorso  di  no- 
tare esito  letale.  In  tesi  generale  perciò  tenuto  il  dovuto  conto  e 
del  vah^re  della  pressione  arteriosa  e  della  frequenza  del  polso 
potremo  giudicare  e  del  grado  dell'intossicazione  e  della  maggiore 
o  minore  gravità  della  forma.  Xon  esiste  adunque,  dice  Denis, 
una  cifra  sfigmomanometrica  sotto  cui  avviene  in  modo  inesorabile 
l'esito  letale,  e  non  è  lecito  dato  un  valore  assai  basso  emettere 
prognosi  infausta  se  non  si  tiene  conto  anche  del  polso. 

2.°  Rapporto  tra  pressione  arteriosa  e  teinperoitura  :  Nella 
pluralità  dei  casi  la  curva  sfigmomanometrica  ha  un  decorso  in- 
verso a  quello  della  temperatura  :  questa  è  elevata  nei  primi  gior- 
ni, poi  rapida  volge  al  normale  ;  quella  è  bassa  all'inizio  della  ma- 
lattia, s'alza  in  seguito,  in  modo  assai  lento  però,  verso  il  valore 
fisiologico.  Nelle  forme  con  complicazioni  polmonari  talora  accade 
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che  dopo  un  decorso  inverso  delle  due  curve  nel  1^  periodo,  esse 
decorrano  nei  giorni  segnenti  parallelamente. 

3.®  Rapporto  tra  pressione  arteriosa  e  respiro.  Il  decorso  del 
respiro  nelle  forme  di  angina  difterica  semplice  o  accompagnata 
da  ona  complicazione  che  non  sia  dell'apparato  respiratorio,  non 
ha  nulla  di  notevole;  la  sua  curva  è  parallela  a  quella  della  tem- 
peratura, onde  U  rapporto  colla  pressione  arteriosa  è  ugnale  a 
quello  accennato  poco  sopra  al  n.  2.  Ma  non  sempre  la  malattia 
decorre  in  modo  così  semplice,  spesso  (del  resto  non  con  la  fre- 
quenza della  laringite  difterica)  si  notano  complicazioni  dal  lato 
dell'apparato  respiratorio.  In  caso  di  bronco-polmonite  si  ha  sem- 
pre una  elevazione  brusca  della  tensione  arteriosa  che  è  assai 
precoce  e  perciò  di  prezioso  aiuto.  In  numerose  osservazioni,  in 
cui  la  pressione  arteriosa  presenta  un  elevamento,  che  può  essere 
anche  di  20  mm.  d' Hg,  da  un  giorno  all'  altro,  all'  esame  obbiet- 
tivo si  rilevarono  manifesti  sintomi  bronco-polmonari.  Se  in  tali 
casi  facciamo  un  parallelo  dell'ulteriore  andamento  della  curva 
sfigmomanometrica,  con  la  grafica  della  frequenza  del  respiro,  ve- 
diamo che  presso  a  poco  le  due  curve  si  rassomigliano.  Dico  presso 
a  poco,  perchè  la  frequenza  del  respiro  aumenta  in  modo  notevole 
e  si  mantiene  sopra  il  normale  durante  tutto  il  periodo  in  cui  si 
evolve  la  complicazione,  mentre  non  del  tutto  simile  è  il  compor- 
tamento ulteriore  della  tensione  arteriosa,  poiché  essa  si  abbassa 
con  maggiore  rapidità  e  sollecitudine:  talora  persiste  ancora  di- 
spnea e  la  pressione  è  già  relativamente  bassa. 

B:  Nella  laringite  difterica.  La  tossina  difterica  anche  nel 
croup  esplica  un'  azione  ipotensiva.  Ma  questo  andamento  viene 
un  jK)'  modificato  dalla  influenza  che  i  fatti  stenotici  esercitano 
siQla  pressione  arteriosa.  L' inalzamento  iniziale  precedente  la  ca- 
duta della  tensione  arteriosa  si  protrae  più  a  lungo  e  specie  nel 
periodo  di  maggiore  intensità  della  stenosi. 

Esaminando  una  delle  dette  grafiche  ne  riscontriamo  un  an- 
damento che  rispecchia  all'  incirca  uno  dei  tipi,  descritti  per  la 
angina  difterica.  Di  tratto  in  tratto  però  vediamo  una  deviazione 
del  decorso  tipico  e  ciò  allorquando  si  comincia  a  manifestare  il 
tiraggio  :  da  quel  momento  lo  sfigmomanometro  segna  cifre  sem- 
pre piii  elevate,  per  raggiungere  poi  un  maximum,  come  or  ora 
vedremo.  Fu  mia  cura  infatti  lo  studiare  quale  era  il  comporta- 
mento della  pressione  arteriosa  e  quale  il  rapporto  con  la  frequenza 
del  respiro  e  del  polso,  avanti  e  dopo  l' intubazione.  Ad  una  di- 
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Stanza  di  15',  10',  5'  avanti  l'atto  operativo  il  valore  sfigmomano- 
iiietrico  va  vieppiù  aumentando,  ed  è  maggiore  di  quello  che  non 
sia  dopo  ad  una  stessa  distanza  di  tempo,  e  la  diminuzione  post- 
operatoria è  tanto  meno  pronunciata,  quanto  più  vicino  all'  atto 
operativo  stesso  conduciamo  l'osservazione.  La  frequenza  del  polso 
si  comporta  analogamente,  ma  però  le  differenze  tra  i  valori  de- 
terminati avanti  e  dopo  oscillano  entro  limiti  assai  più  ampi. 
Pressoché  simile  all'  andamento  della  pressione  arteriosa  è  pure 
quello  della  frequenza  del  respiro,  cosicché  ci  possiamo  rappresen- 
tare in  tal  caso  il  decorso  dei  vani  dati  clinici  anzidetti  con  due 
linee  ascendenti  obliquamente  che  si  riuniscono  ad  un  punto  co- 
mune che  é  rappresentato  dall'  intubazione. 

Un  &ttiO,  su  cui  amo  richiamare  l'attenzione,  e  che  sembra 
a  prima  vista  paradossale,  é  che  nella  grave  stenosi  laringea  la 
pressione  si  trovi  a  valori  elevati.  Di  ciò,  ci  renderemo  facilmente 
ragione,  pensando  al  fattore  patogenetico.  L'elevazione  della  pres- 
sione arteriosa  in  tale  contingenza  tiene  a  due  cause: 

V  alla  stimolazione  del  centro  vaso-motore  in  seguito  al 
deficiente  scambio  respiratorio  del  sangue; 

2^  all'  influenza  puramente  meccanica  della  prolungata  espi- 
razione stenotica,  che  necessariamente  provoca  un  aumento  della 
pressione  arteriosa  nel  gran  circolo  (esperimento  di  Valsalva). 

Nel  caso  però  in  cui  i  fatti  stenotìci  prendano  il  sopravvento 
e  nonostante  il  pronto  intervento  terapeutico  non  si  riesca  a  do- 
minare la  forma  morbosa  quale  sarà  l'andamento  della  curva  sfig- 
momanometrica  f 

Non  posso  parlare  in  riguardo  a  tale  argomento  per  espe- 
rienza propria  poiché  fortunatamente  nella  nostra  clinica  non  mi 
é  mai  avvenuto  di  osservare  casi  mortali  per  dato  e  fatto  della 
stenosi  laringea:  sia  con  l'intubazione,  sia  con  la  tracheotomia 
la  stenosi  é  stata  sempre  vinta.  Ma  basandosi  sui  dati  fisiologici 
deve  necessariamente  essere  ammesso  che  la  pressione  arteriosa 
allorquando  si  inizia  l'asfissia  cominci  ad  abbassarsi,  e  tale  dimi- 
nuzione prosegua  sempre  più  accentuata  fino  al  momento  della 
morte. 

Queste  sono  le  principali  differenze  tra  la  curva  sfigmomano- 
metrica  nel  croup  e  quella  nell'angina  difterica.  Nel  resto  il  com- 
portamento della  pressione  arteriosa  é  del  tutto  simile,  e  ciò  che 
ho  riferito  a  proposito  dell'angina  vale  anche  per  la  laringite  difte- 
rica. 
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Da  ciò  che  sono  andato  esponendo  sì  può  concludere  che  : 

1^  è  utile  al  pratico  per  emettere  la  prognosi  con  giasto 
criterio,  tanto  nel  decorso  dell'angina  che  della  laringite  difteriche 
condurre  osservazioni  della  pressione  arteriosa  (e  anche  del  polso, 
respiro  e  temperatura),  perchè  le  alterazioni  più  o  meno  profonde 
dei  detti  dati  clinici  sono  in  relazione  diretta  con  la  gravità  del- 
l' intossicazione.     • 

2®  il  comportamento  della  pressione  arteriosa  è  di  somma 
importanza  per  la  prognosi  in  riguardo  alle  complicazioni  da  parte 
del  miocardio,  perchè  ci  indica  sino  a  qual  punto  è  lesa  la  fun- 
zionalità del  cuore,  e  ci  aiuta  altresì  nello  stabilire  la  patogenesi 
dei  disturbi  cardiaci. 

3^  un  rialzo  notevole  e  rapido  nel  valore  della  pressione 
arteriosa  è  indice  costante  di  una  complicazione  da  parte  dell'ap- 
parato respiratorio. 

4^  nel  croup  avanti  l' intubazione  la  cifra  sflgmomanome- 
trica  va  raggiungendo  valori  sempre  più  elevati,  il  cui  massimum 
si  ha  al  momento  dell'atto  operativo  ;  dopo  di  questo,  con  decorso 
inverso,  va  gradualmente  diminuendo. 
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Infezione  da  batterio  fluorescente 


Per  quanto  sieno  abbastanza  diffusi  in  natura  i  batteri  cromo- 
geni  ed  in  ispecie  i  fluorescenti,  e  per  quanto,  in  parte  almeno, 
si  trovino  con  molta  frequenza  a  contatto  dell*  organismo  umano, 
si  da  poterne  essere  considerati  anche  come  ospiti  abituali,  pure 
rari  sono  i  casi  nei  quali  essi  debbono  essere  presi  in  considera- 
zione nella  patologia  umana,  e  ciò  principalmente  per  il  fatto  che 
questi  microrganismi,  forniti  di  attitudini  essenzialmente  saprofiti- 
che,  molto  raramente  assumono  proprietà  patogene  per  l'uomo  e 
gli  animali  e  divengono  provocatori  di  processi  morbosi.  Il  presente 
caso  che  ho  avuto  Topportunità  di  studiare  nella  Clinica  Pediatrica, 
sotto  la  guida  del  prof.  Mya,  mi  sembra  interessante  e  meritevole 
di  nota,  soprattutto  perchè  atto  a  dimostrare  razione  patogena 
considerevole  che  possono  esercitare  questi  batterli  quando  condi- 
zioni specialmente  favorevoli  di  ambiente  e  diminuita  resistenza 
organica  da  parte  del  malato  ne  rendano  più  facile  e  rigogliosa  la 
vegetazione.  Riporto  brevemente  la  storia  clinica: 

Bambino  di  anni  cinque»  senza  precedenti  ereditarii  degni  di  nota,  il 
qnale  aveva  sofferto  di  gravi  disturbi  intestinali  durante  il  periodo  del- 
l'allattamento, molto  irregolarmente  condotto,  e  che  fu  sempre  molto  gra- 
cile e  malaticcio.  A  due  anni  soffri  dì  pertosse,  in  seguito  di  piosi  cutanee. 
Due  mesi  prima  dell'inizio  della  presente  malattia  fu  colpito  da  morbillo 
e  sembra  che  durante  la  convalescenza,  senza  ohe  la  temperatura  fosse 
tornata  mai  completamente  alla  norma,  si  manifestassero  i  primi  fenomeni 
morbosi.  Difatti  fu  in  questo  periodo  che  esso  cominciò  a  lamentarsi  di 
dolori  alla  regione  iliaca  sinistra,  e  quando  per  la  prima  volta  si  alzò  dal 
letto,  i  parenti  si  accorsero  che  aveva  un'andatura  zoppicante.  La  tempe* 
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ratura  si  fece  di  nuovo  alta,  il  bambino  dovè  tornare  in  letto  e  quindi  fu 
consigliato  ai  parenti  ir  trasferimento  all'Ospedale  Meyer.  Qui  il  bambino 
fu  accolto  il  26-VII-4  con  diagnosi  di  coxite  e  quindi  ammesso  nella  Clinica 
Chirurgica.  In  questa  sezione  si  osservò  che  il  bambino  aveva  una  posi- 
zione viziata  dell'arto  inferiore  di  sinistra,  che  la  coscia  era  abdotta  e  ruo- 
tata in  fuori,  e  si  applicò  quindi  un  apparecchio  ad  estensione,  in  seguito 
all'azione  del  quale  dopo  5  giorni  questi  fenomeni  scomparvero.  Però  si 
notò  che  la  palpazione  nella  regione  della  fossa  iliaca  sinistra  provocava 
dolore  :  in  questa  località,  mediante  la  palpazione  profonda,  si  potè  avver- 
tire la  presenza  di  una  tumefazione  pastosa,  a  limiti  non  ben  definiti, 
ed  in  corrispondenza  di  essa,  alla  percussione  si  notava  una  zona  di  ot- 
tusità assoluta  che  si  estendeva  in  alto  per  un  certo  tratto  nella  regione 
epicolica.  In  questo  punto  il  16- Vili  fu  praticata  una  puntura  esplorativa 
che  riusci  del  tutto  negativa.  Ma  il  bambino  durante  questo  tempo  era 
sempre  febbricitante,  si  lamentava  di  dolori  nella  regione  iliaca  sinistra  e 
le  sue  orine  erano  torbide,  albuminose  e  ricche  di  globuli  di  pus.  La  tu- 
mefazione pastosa,  non  fluttuante,  salvo  qualche  oscillazione  di  volume,  si 
manteneva  invariata.  Fu  fiotta  allora  diagnosi  di  peritonite  circoscritta, 
con  probabile  peri-sigmoidi  te  e  fu  passato  il  bambino  in  Clinica  Medica  (6<IX). 
L'esame  somatico  &tto  al  momento  dell'ammissione  fece  rilevare  nel 
piccolo  paziente  i  segni  di  una  avanzata  denutrizione  e  profonda  sofferenza 
organica,  il  peso  corporeo  era  di  Kg.  11.800,  il  pannicolo  adiposo  ed  i  mu- 
scoli erano  molto  deficienti  ;  la  cute  pallida  e  secca,  desquamante  ;  la  fiso- 
nomia  sofferente,  la  psiche  depressa.  La  temperatura  era  febbrile,  il  polso 
piuttosto  piccolo  e  frequente,  il  respiro  regolare.  Il  corpo  del  bambino 
esalava  un  odore  di  effetto  disgustoso  che  si  avvertiva  anche  ad  una  certa 
distanza  dal  suo  letto.  Esso  stava  in  decubito  costantemente  supino,  in 
atteggiamento  del  tutto  passivo.  Non  si  notava  alcun  comportamento 
anormale  dal  lato  della  posizione  degli  arti,  salvo  una  leggiera  tendenza 
alla  flessione  da  parte  della  coscia  di  sinistra.  Non  si  lamentava  di  dolori 
spontanei  ed  era  di  carattere  quieto  e  taciturno.  L'esame  dei  varii  organi 
di  senso  non  fece  rilevare  alcunché  d'importante,  salvo  la  presenza  di 
lieve  stomatite  ulcerosa  dei  bordi  gengivali  con  alito  fetido  e  lingua  im- 
patinata.  Anche  l'esame  degli  organi  toracici  non  dette  alcun  resultato 
degno  di  nota.  L'addome  si  presentava  non  molto  tumido,  ma  teso,  me* 
teorico,  punto  trattabile  a  causa  della  tensione  dei  muscoli  addominali. 
L'  esame  provocava  dolore  vivo  quando  si  esercitava  anche  una  modica 
pressione  in  corrispondenza  della  fossa  iliaca  dì  sinistra,  nella  quale,  cer- 
cando di  infossare  le  dita,  si  riusciva  ad  avvertire  una  massa  profonda  di 
consistenza  pastosa,  a  limiti  non  ben  definiti.  Colla  percussione  su  questa 
zona  si  rilevava  evidente  ipofonesi,  indipendentemente  dallo  stato  di  ri- 
pienezza dell'intestino,  ipofonesi  che  si  estendeva  a  tutta  la  fossa  iliaca 
sinistra.  In  posizione  seduta,  praticando  la  percussione  della  regione  lom- 
bare, si  osservava  che  l'ottusità  renale  a  sinistra  si  prolungava  molto  più 
all'esterno  che  non  dal  lato  opposto.  Alle  due  pieghe  inguinali  numerosi 
gangli  lin&tici  ingrossati.  Dolenti  quelli  di  sinistra.  Niente  all'articolazione 
cozo* femorale,  negativo  l'esame  della  colonna  vertebrale  e  degli  arti.  Fi- 
mosi di  lieve  grado. 
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Le  orine  erano  molto  torbide ,  e  lasciate  in  riposo  davano  un  abbon- 
dante deposito  bianco-giallastro  fioccoso.  Nella  minzione,  la  quale  si  com- 
pieva regolarmente  senza  dolori,  ma  frequeu temente,  la  prima  porzione 
delle  orine  era  limpida,  l'ultime  gocce  molto  torbide,  iàrìoose.  L'odore  era 
leggermente  ammoniacale  e  la  reazione  leggermente  alcalina.  La  densità 
era  di  1018.  L'albumina  vi  era  contenuta  in  traccie  abbondanti,  ma  non 
era  dosabile.  Acetone,  indacano,  urobilina,  glucosio  assenti.  Il  sedimento, 
abbondantissimo,  era  costituito  quasi  esclusivamente  da  elementi  puru- 
lenti in  preda  a  degenerazione,  scarsi  gli  elementi  dello  strato  superficiale 
dell'epitelio  vescicale,  nessun  elemento  renale,  ma  invece  qualche  cellula 
pirilbrme  e  cilindrica  di  probabile  provenienza  dalla  pelvi  renale.  Facendo 
dei  vetrini  a  secco  e  colorati  da  orine  appena  emesse  e  raccolte  asettica- 
mente, si  notavano  in  mezzo  alle  cellule  di  pus  numerose  forme  batteriche, 
costituite  esclusivamente  da  bacilli,  la  maggior  parte  corti  e  tozzi,  alcuni 
lunghi  ed  anche  filamentosi.  Da  parte  dell'intestino  si  notava  una  certa 
tendenza  alla  diarrea  e,  pur  non  essendo  le  scariche  giornaliere  molto  nu- 
merose, pure  le  feci  erano  sempre  molto  liquide,  fetide,  contenenti  muco. 

In  base  a  questi  resultati  si  sospettò  un*  infezione  delle  vie  uri- 
narie avvenuta  per  via  ascendente  e  si  cercò  di  stabilire  quale  ne 
fosse  l'agente  causale.  A  tale  scopo  feci  culture  dalle  urine  rac- 
colte nel  modo  più  asettico  possibile,  seminandole  in  abbondante 
brodo*  si  sviluppò  molto  rapidamente  un  batterio  a  forma  bacil- 
lare, sottile,  che  poi  isolato  e  coltivato  nei  diversi  terreni,  per  i 
caratteri  morfologici  e  culturali  fu  potuto  identificare  per  il  bacte- 
rium  coli.  Data  la  frequenza  delle  infezioni  orinarie  causate  da  tate 
microrganismo,  specialmente  nei  bambini,  non  stentai  a  ritenere 
che  esso  fosse  pure  nel  nostro  caso  Tagente  causale  della  malattia. 
Però,  passato  qualche  giorno,  mi  accorsi  che  il  palloncino  del  brodo 
nel  quale  era  stata  praticata  la  prima  seminazione  delle  orine  e 
che  era  rimasto  nel  termostato,  aveva  assunto  una  bella  fluore- 
scenza e  si  mostrava  nettamente  dicroico.  Pensai  ad  un  inquina- 
mento e  prima  di  procedere  ad  altri  esami,  volli  ripetere  la  cul- 
tura dalle  orine,  servendomi  della  piastra  dragar.  Ma  Tesilo  nega- 
tivo di  questo  esame  confermava  il  mio  sospetto  di  essere  incorso 
in  un  inquinamento  quando,  essendosi  verificato  un  peggioramento 
dal  lato  delle  funzioni  intestinali  ed  avendo  indicato  l'esame  delle 
feci  la  presenza  di  abbondante  muco  ed  anche  di  cellule  purulente, 
volli  praticare  la  cultura  su  piastra  d'agar  anche  dalle  feci,  e  con 
questo  mezzo  potei  allora  persuadermi  che  realmente  in  queir  or- 
ganismo malato  albergavano  sia  nelle  vie  orinarie  che  nelle  vie 
digerenti  due  microrganismi,  dei  quali  uno  era  indubbiamente  il 
bacterium  coli,  Taltix)  si  contraddistingueva  specialmente  per  la 
proprietà  di  tingere  di  un  bel  verde  i  terreni  di  cultura.  Questi 
due  microrganismi  che  soli  sempre  si  svilupparono  per  quanto  più 
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volte  abbia  ripetalo  l'esame  culturale,  furono  da  me  studiati  acr 
curatamente,  sia  dal  lato  morfologico  e  culturale,  che  dal  lato  del 
loro  potere  patogeno  sugli  animali,  per  potere  stabilire  bene  quei 
caratteri  che  si  ritenevano  necessari  alla  diagnosi  batteriologica: 
ma  di  essi  riferirò  diffusamente  in  seguito. 

Il  bambino  fu  sottoposto  quindi  ad  una  cura  avente  per  iscopo 
precipuo  la  disinfezione  delle  vie  orinane  (Elmitolo,  lavande  ve- 
scicali),  ma  ogni  intervento  terapeutico  rimase  privo  di  effetto,  la 
temperatura  si  mantenne  alta,  salvo  lievi  oscillazioni  giornaliere, 
le  orine  non  migliorarono  mai  di  aspetto  ed  il  bambino,  in  seguito 
ad  un  nuovo  accentuaci  dei  fenomeni  enteritici,  venne  a  morte 
(18,  X). 

Alla  necroscopia  si  riscontrò,  per  quanto  si  riferisce  all'addo- 
me, la  presenza  di  aderenze  connetti  vali  in  corrispondenza  del  co- 
lon discendente  ed  iliaco,  nel  togliere  le  quali  si  notava,  a  livello 
della  fossa  iliaca,  una  tumefazione  fluttuante  coperta  dal  perito- 
neo: lacerando  questo,  si  penetrava  in  una  cavità  ripiena  di  pus 
assai  fluido.  Il  muscolo  iliaco  e  parte  dei  muscoli  della  l'egione  lom- 
bare apparivano  infiltrati  da  pus  e  di  colore  nerastro.  Al  disotto 
del  colon  discendente,  in  vicinanza  della  flessura  splenica,  si  trovava 
una  piccola  sacca  del  volume  di  una  noce,  ripiena  di  pus  molto 
denso  e  comunicante  colla  cavità  intestinale  mediante  una  piccola 
ulcerazione  rotondeggiante  a  margini  necrotici,  nerastri.  Nel  pic- 
colo bacino,  fra  il  retto  e  la  parete  sinistra  dello  stesso,  si  trovava 
un'  altra  sacca  purulenta  assai  voluminosa,  limitata  in  parte  dal 
peritoneo,  in  parte  dai  muscoli  del  piccolo  bacino  che  erano  pure 
infiltrati  da  pus  e  necrotici.  La  vescica  era  contratta,  con  la  mu- 
cosa ispei^sita  ed  arrossata  intensamente;  l'uretere  di  sinistra  era 
dilatato  fino  al  volume  di  un'ansa  di  tenue,  ripieno  di  pus  fluido. 
Il  bacinetto  ed  i  calici  pure  dilatati  e  ripieni  di  pus,  la  sostanza 
renale  diminuita  di  spessore,  infiltrata  di  pus,  iperemica.  L'uretere 
destro  era  normale,  il  rene  destro  aumentato  di  volume  con  qual- 
che ascessolino  miliarico  nella  parte  superficiale,  approfondantesi 
per  breve  tratto  nella  corticale,  che  era  aumentata  dì  spessore, 
bianca  e  facilmente  lacerabile.  Il  fegato  era  aumentato  di  volume 
e  mostrava  fatti  degenerativi  incipienti.  La  milza  normale.  Nel 
crasso,  a  cominciare  dalla  valvola  ileocecale,  arrossamento  e  tume- 
fazione della  mucosa:  sul  retto  stratificazione  di  un  essudato  puru- 
lento. Ghiandole  retroperitoneali.  tumefatte  ed  iperemicbe.  Nei  ri- 
manente niente  di  importante. 

Dal  cadavere  raccolsi  del  materiale  per  ripetere  la  prova  cul- 
turale e  seminai  il  pus  sgorgato  all'atto  dell'apertura  del  bacinetto 
di  sinistra  ;  anche  da  questo  esame,  il  cui  resultato  è  attendibile  es- 
sendo stata  fatta  la  necroscopia  poco  tempo  dopo  la  morte  ed  es- 


INPBZIOmA  DA  BATTSRIO  S^LCJORaSOBNTA  92? 

sendo  stato  il  cadavere  conserrato  in  ghiaccio,  ebbe  Inogo  Io  sviluppo 
di  due  specie  di  colonie,  identiche  in  tutto  a  quelle  ottenute  in  vita 
dalle  orine  e  dalle  feci. 

Passando  quindi  a  trattare  più  'diffusamenle  dei  caratteri  mo- 
strati dai  due  unici  germi  isoiati  nelle  diverse  culture,  per  com- 
pletare quanto  ho  già  accennato  per  T innanzi,  riferirò  che  di  uno 
dei  due  batteri,  quello  cioè  che  fu  tosto  identificato  per  un  bacte- 
vinta  coli  e  di  cui  non  faccio  per  brevità  la  descrizione,  si  volle 
provare  specialmente  il  potere  patogeno  sugli  animali  e  si  otten- 
nero i  seguenti  resultati:  nel  topo  2  decimi  di  cm.^  di  cultura 
in  brodo  di  24  ore  iniettati  nel  cavo  peritoneale  provocarono  la 
morte  dopo  circa  30  ore:  dal  sangue  del  cuore  si  sviluppò  il  bacte- 
rium  coli  ;  una  cavia  (gr.  400)  iniettata  con  1  cm.^  della  stessa  cul- 
tura nel  peritoneo  non  ha  presentato  fenomeni  morbosi  evidenti  ed 
è  tuttora  in  vita  senza  aver  perso  nulla  del  peso;  un  coniglio 
(Kg.  1,900)  che  ha  ricevuto  nella  vena  marginale  dell'orecchio  un 
cm.^  della  stessa  cultura  dopo  più  di  un  mese  non  dava  indizio  di 
alcuna  alterazione  morbosa,  non  mostrava  fatti  di  paralisi  ed  al- 
l'autopsia non  mostrò  alcuna  lesione  viscerale  macroscopica. 

Quanto  all'altro  batterio  del  quale  riferisco  alquanto  diffusa- 
mente  i  caratteri  morfologici  e  culturali,  occone  i  contrassegni 
principali. 

La  forma  tipica  si  riscontra  nelle  culture  recenti  in  gelalina 
ed  anche  in  quelle  su  agar:  si  tratta  di  bacilli  nella  loro  forma 
più  comune,  corti,  tozzi,  con  estremi  arrotondati,  talora  incurvati 
su  se  stessi.  Talora  essi  sono  riuniti  a  due  (diplobacilli)  o  più  ele- 
menti, fino  a  formazione  di  filamenti.  Nelle  colture  in  brodo  si  os- 
serva anche  la  tendenza  ad  assumere  dimensioni  più  brevi,  fino 
quasi  alla  forma  coccacea.  Nelle  culture  vecchie  si  osservano 
dei  grossi  corpi  sferici,  ben  colorabili,  contenuti  o  no  nel  corpo  del 
bacillo.  La  colorazione  con  violetto  di  genziana  (acquosa)  è  molto 
debole  e  non  uniforme,  migliore  è  la  colorazione  col  bleu  di  Lóf- 
fler  0  colla  fucsina  fenica  a  caldo.  Le  colorazioni  più  intense 
fanno  apparire  più  grossi  e  tozzi  i  bacilli.  Preparati  fatti  dalla 
gelatina  e  coloriti  colla  fucsina  mostrano  nettamente  la  presenza 
di  capsule  intorno  ai  batterli.  La  colorazione  coi  metodi  di  Gram 
e  di  Claudius  dà  resultato  negativo.  La  colorazione  delle  ciglia 
col  metodo  di  Van  Ermengen  fa  notare  la  presenza  di  numerose, 
e  robuste  diramazioni  ai  due  lati  del  bacillo,  il  quale  in  goccia 
pendente  si  mostra  molto  vivace  e  fornito  di  ampi  movimenti  di 
translazione  e  di  movimenti  oscillatori!. 

In  gelatina^  a  temperatura  dì  15''-20<^,  si  sviluppa  abbastanza 
rapidamente  sotto  forma  di  minutissime  colonie  trasparenti,  simili 
a  goccio  d'acqua  che  danno  luogo  ad  una  rapida  liquefazione  cir- 
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colare  della  gelatina:  si  forma  un'eaoavazione  crateri  forme  a  map- 
gioì  netti,  Del  fondo  della  quale  si  raccoglie  la  cultura  sotto  for- 
ma di  detrito  biancastro,  a  disposizione  raggiata.  La  liquefazione 
invade  rapidamente  la  piastra  tingendo  di  un  bel  verde  con  riflessi 
giallastri  tutto  il  mezzo.  Seminando  nella  piastra  delle  culture 
passate  più  volte  in  agar  ho  ottenuto  delle  colonie  che  liquefanno 
meno  rapidamente  la  gelatina;  esse  si  sviluppano  più  lentamente, 
da  trasparenti  si  fanno  opache,  poi  giallastre  brune,  con  un  ac- 
cenno a  stratificazione  concentrica  e  quindi  si  circondano  alla  pe- 
riferia di  un  anello  di  liquefazione. 

In  gelatina  per  infissione  si  produce  sviluppo  superficiale  della 
cultura  poi  rapida  liquefazione  che  si  estende  lungo  la  linea  d*in* 
fissione  prendendo  una  forma  conica,  mentre  la  gelatina  si  fa  for- 
temente fluorescente  e  dicroica.  La  cultura  cade  al  fondo  sotto  for- 
ma di  fiocchi  bianchi. 

In  brodo  peplonizzato  si  forma  un  intorbidamento  già  dopo  tre 
ore  (37").  Alla  superficie  si  raccoglie  una  pellicola  bianca  finamente 
pieghettata,  resistente  ed  aderente  al  tubo,  che  asportata  si  riforma. 
Un  abbondante  deposito  bianco  fioccoso  si  raccoglie  al  fondo  men- 
tre, sospesa  nel  brodo,  si  forma  una  sostanza  speciale  di  aspetto 
muccoso.  Dopo  2*3  giorni  il  mezzo  si  incomincia  a  fare  fluorescente 
negli  strati  superficiali  ed  in  seguito  la  colorazione  verde  guada- 
gna a  poco  a  poco  tutto  il  mezzo  che  diviene  nettamente  dicroico. 
La  colorazione  dopo  qualche  altro  giorno  scompare,  il  brodo  si  fa 
bruno-giallo  e  diviene  più  limpido.  La  cultura  tramanda  per  breve 
tempo  un  odore  leggermente  fecaloide. 

SulVagar  il  bacillo  si  sviluppa  rapidamente  producendo  delle 
colonie  poco  rilevate  di  color  giallastro,  iridescenti,  che  si  vanno 
ricoprendo  al  centro  come  di  una  pellicola  bianca  pieghettata,  men- 
tre alle  periferia  mostrano  un  bordo  sottile»  trasparente  e  sinuosa 
L'agar  si  colora  rapidamente  al  3"  giorno  in  verde  anche  nelle 
parti  più  distanti  dalla  colonia.  Dopo  varii  giorni  diviene  bruno- 
verdastro  e  mostra  la  formazione  di  qualche  cristallo. 

Il  laUe  è  coagulato  dopo  pochi  giorni,  il  siero  acquista  un  co* 
lore  leggermente  verdognolo  ed  il  coagulo  ò  in  parte  disciolto. 

Su  patata  si  sviluppa  abbondantemente  dando  luogo  a  forma- 
zione di  una  patina  rilevata  e  lucente,  di  colore  prima  giallastro, 
poi  marrone  scuro,  mentre  la  patata  mostra  una  leggiera  tinta 
prima  grigio-piombo  poi  leggermente  violetta. 

SulValbumina  d'uovo  coagulata  il  batterio  si  sviluppa  rapida- 
mente erodendo  il  terreno  in  modo  da  produrre  una  smangìatura 
a  bordi  netti  e  sviluppando  abbondante  pigmento  verde. 

Passato  nei  diversi  mezzi  di  cultura  e  trapiantato  più  volte, 
il  batterio  non  ha  perso  ancora  la  proprietà  fluorescigena,  la  quale 
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SÌ  svòlge  benìssimo  anche  alla  temperatura  dì  3T.  Il  pigmento  non 
è  solubile  in  alcool,  etere,  cloroformio.  Il  colore  verde  scompare 
sotto  rinfluenza  degli  acidi  per  ricomparire  per  razione  degli  al- 
cali ì  quali  lo  rendono  anzi  più  evidente.  La  reazione  delle  culture 
ò  fortemente  alcalina.  Non  si  verifica  fermentazione  degli  zuccheri 
e  non  produzione  dandolo,  in  contrapposto  all'altra  forma  batterica 
che  lo  produce  in  abbondanza  ;  in  una  cultura  mista  dei  due  bat- 
teri si  ha  un  elegante  avvicendarsi  di  effetti  colorifici  praticando 
la  reazione  deirindolo,  giacché  coll'aggiunta  dì  acido  solforico  si 
ha  scomparsa  della  fluorescenza  che  è  sostituita  dalla  colorazione 
violetto-porpora  dovuta  al  bacterium  coli,  mentre  aggiungendo  po- 
tassa riappare  di  nuovo  il  bel  color  verde  del  fluorescenta 

L'iniezione  negli  animali  di  questo  batterio  ha  dato  ì  seguenti 
resultati  :  un  topolino  iniettato  nel  peritoneo  con  mezzo  cm.^  di  cul- 
tura in  brodo  di  24  ore  è  morto  entro  12  ore,  sviluppandosi  il  bac- 
torio  dal  sangue  del  cuore,  però  privo  di  fluorescenza;  una  cavia 
del  peso  di  gr.  470  avendo  ricevuto  un  cm."^  di  cultura  recente  sotto 
la  pelle,  mostrò  nel  punto  d'iniezione  la  produzione  di  un  ascesso, 
con  necrosi  dei  tessuti  superficiali  e  formazione  di  una  ulcerazione 
gangrenosa.  La  stessa  cavia  dopo  molti  giorni  è  morta  nel  periodo 
di  12  ore  avendo  ricevuto  nel  peritoneo  1  cm.^  di  cultura. 

Un  coniglio  (Kg.  1,800)  ricevè  nella  vena  marginale  un  cm.^  di 
cultura  ;  dopo  quattro  giorni  cominciò  a  dar  segni  di  malattia  ed 
al  quinto  giorno  dall'iniezione  ò  morto:  alla  sezione  si  notò  la  pro- 
duzione di  un  vasto  ascesso  polmonare  con  spesse  stratificazioni  fi- 
brine purulente  nella  pleura  e  con  pericardite  purulenta.  Dal  pol- 
mone si  sviluppò  puro,  il  bacterio  fluorescente  e  nelle  sezioni  del 
polmone  fissato  in  alcool  e  colorito  sono  visibili  grossi  mucchi  di 
questo  germe. 

Le  due  specie  di  batterii  furono  inoltre  sottoposte  alla  prova 
dell'agglutinamento:  una  cultura  in  brodo  di  12  ore  dì  bacterium 
c*)li,  cimentata  col  siero  di  sangue  del  bambino  nella  proporzione  di 
1  a 60,  dopo  mezz'ora  non  era  agglutinata:  solo  i  bacilli,  già  prima 
pochissimo  mobili,  erano  alquanto  paralizzati.  Invece  l'altra  cultura 
contenente  il  batterio  fiuorescente,  dotato  di  una  vivace  mobilità, 
ora  agglutinata  in  modo  evidente,  rapido  e  completo,  nelle  stesse 
proporzioni  di  1  a  60  nel  corso  di  pochi  minuti.  La  stessa  cultura  di 
fluorescente  l'ho  sottomessa  all'azione  di  altri  sieri  di  sangue  pro- 
venienti da  persone  sane  o  da  convalescenti  di  tifo  forniti  di  forte 
[jotere  agglutinante  per  il  bacillo  del  tifo  e  non  ho  verificato  alcuna 
traccia  di  agglutinamento. 

Infine,  per  completare  l'esposizione  delle  ricerche  eseguite  in 
questo  caso,  devo  aggiungere  che  ho  praticato  anche  culture  dal 
sangue  del  bambino,  pochi  giorni  avanti  la  sua  morte:  ho  ottenuto 
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lo  sviluppo  di  un  batterio  a  forma  bacillare,  del  tutto  simile  per  i 
caratteri  morfologici  al  batterio  fluorescente  ;  però  non  ho  potato 
seguirne  lo  sviluppo  nelle  culture  perchè  il  batterio,  nonostante  la 
forte  diluizione  in  brodo,  si  ò  rapidamente  agglutinato  e  non  mi 
è  stato  possibile  ricuperarlo. 

Riassumendo,  dal  complesso  di  tutti  questi  dati,  credo  si  possa 
venire  alla  conclusione  che  nel  nostro  caso  si  è  trattato  di  un*  in- 
fezione  grave  delle  vie  orinario  e  digerenti,  con  azione  tossica  ge- 
nerale, con  propagazione  estesa  del  processo  alle  parti  contigue 
ed  invasione  terminale  del  sangue,  quale  si  deve  ammetterla  per 
la  presenza  di  batterii  nella  cultura  fatta  da  esso  in  vita  e  per 
il  reperto  necroscopico  di  ascessini  miliarici  nella  sostanza  cor- 
ticale del  rene  sano;  infezione  della  quale  certamente  vanno  ri- 
conosciuti come  agenti  morbosi  i  due  batterii  più  volte  isolati. 
Ma  qui  si  presenta  subito  alla  discussione  una  importante  que- 
stione, dovendosi  stabilire  se  nel  nostro  caso  si  sarà  trattato  di 
una  infezione  duplice,  di  un'associazione  batterica,  avendo  le  due 
forme  uguale  importanza  patogena,  oppure  se  una  di  esse  deve 
essere  ritenuta  come  preponderante  sull'altra.  Io  non  intendo  di- 
lungarmi molto  nella  discussione  di  tale  questione  la  quale,  per 
i  molteplici  argomenti  opposti  che  si  potrebbero  citare  minacce- 
rebbe di  riuscire  troppo  prolissa  e  al  tempo  stesso  inconcludente. 
Dirò  solo  che,  data  la  notevole  frequenza  delle  infezioni  coli-bacil- 
lari pure  neir  infanzia,  io  non  saprei  come  esimermi  dal  dare  im- 
portanza ad  un  reperto  di  bacterium  coli  nelle  orine  di  un  bam- 
bino affetto  da  piolo  nefrite,  anche  se  poco  virulento  ed  associato 
ad  altre  forme  batteriche  ;  mentre  d'altra  parte  non  potrei  trala- 
sciare di  osservare  che  lo  scarso  potere  patogeno  del  batterium 
coli  di  fronte  alTevidente  virulenza  del  bacillo  fluorescente,  lo 
scarso  agglutinamento  dell'uno  per  opera  del  siero  di  sangue  di- 
fronte all'evidente  e  pronto  agglutinamento  dell'altro,  ci  inducono 
necossariamente  a  pensare  che,  almeno  nel  momento  in  cui  sono 
stati  praticati  i  nostri  esami,  l'azione  preponderante  e  più  esiziale 
fosse  esercitata  dal  batterio  fluorescente.  Cercando  di  accordare 
fra  loro  le  due  considerazioni  esposte,  io  credo  di  interpretare  nel 
modo  più  prossimo  alla  realtà,  o  per  lo  meno  più  in  accordo  con 
le  nozioni  comuni  forniteci  dallo  studio  di  affezioni  simili  la  pa- 
togenesi della  particolare  infezione,  ammettendo  che  il  processo 
iniziale  si  sia  svolto  a  carico  dell'  intestino  (rammento  le  ade- 
renze connetti  vali  trovate  all'autopsia  intorno  al  colon  discendente 
e  sigma-colon,  la  persistenza  di  fenomeni  entero-colitici  durante 
tutto  il  decorso  della  malattia  ed  infine  la  formazione  di  un'ulcera 
necrotica  nella  parete  del  colon  discendente  e  consecutiva  sacca 
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ascessaale)  e  che  il  bambino  precedentemente  debilitato  da  un'  in- 
lezione morbillosa  sia  stato  colpito  da  uno  di  quei  processi  di 
enterocolite  non  rari  a  verificarsi  nella  convalescenza  del  mor- 
billo. In  seguito  a  questa  flogosi  intestinale,  io  penso  che  si  sieno 
svolti  dei  fatti  di  peritonite  circoscritta  e,  probabilmente,  in  que- 
sto momento  abbia  avuto  luogo  il  passaggio  dei  germi  intestinali 
virulenti,  traverso  le  pareti  vescicali,  nelle  vie  orinarle  e  quindi, 
per  via  ascendente,  1*  invasione  del  bacinetto  e  del  rene.  Ma  in 
tutti  questi  fenomeni  io  credo  che  abbia  avuta  la  parte  principale 
se  non  esclusiva  il  bacterium  coli  e  che  solo  in  secondo  tempo  si 
sia  verificata  la  comparsa  del  bacillo  fluorescente  il  quale  essendo 
già  presente  nell* intestino,  oppure  essendo  pervenuto  nell'organismo 
dairambiente  esterno,  ha  trovato  condizioni  favorevoli  di  sviluppo 
a  contatto  delle  secrezioni  purulente  e  forse  anche  in  qualche  ca- 
vità ascessuale  già  formata  (ascesso  del  piccolo  bacino  ?)  assumendo 
quindi  proprietà  spiccatamente  patogene  ed  invadendo  gran  p^rte 
deirorganismo.  Ma  in  ogni  modo  anche  se  non  si  accetti  come  pro- 
babile questa  interpretazione,  appare  sempre  certo  che  questo  germe 
di  aspetto  particolare  era  effettivamente  dotato  di  un  considerevole 
potere  patogeno  quale  ci  viene  dimostrato  oltre  che  dall'esperi- 
mento  sugli  animali  anche  dalla  notevole  malignità  ed  estensione 
del  processo,  dall'aspetto  necrotico  e  quasi  gangrenoso  delle  lesioni, 
mentre  la  reazione  organica  specifica  dall'altro  Iato  ci  fornisce 
una  luminosa  controprova  di  importanza  e  valore  ancora  superiori. 
Di  batterli  fluorescenti  patogeni  ne  sono  state  descritte  nella 
letteratura  già  da  qualche  tempo  varie  sp-^cie.  Cito  appena  i  ba- 
cilli fluorescenti  di  Lepierre,  di  Ducamp,  e  Planchon,  il  Proteus 
fluorescens  di  Jaeger^  patogeno  per  1'  uomo  e  probabile  agente  del 
morbo  di  Weill,  i  batterli  fluorescenti  isolati  da  Etienne  ed  Jirov 
in  due  casi  di  pleurite  purulenta,  quello  studiato  da  Jivov  ed  iso- 
lato da  un  essudato  faringeo,  il  proteo  fluorescente  isolato  da 
Waelsch  in  un  caso  di  gangrena  multipla  della  pelle  ed  identico 
per  i  caratteri  a  quello  di  Jaeger^  il  bacillo  fluorescente  liquefa- 
ciente  isolato  da  Maggiora  nelle  feci  di  un  dissenterico,  il  bacillo 
fluorescente,  non  liquefaciente  isolato  insieme  al  bacterium  coli  ed 
al  proteo  volgare  da  Wreden  in  varii  casi  di  cistite  da  lui  studiati 
batteriologicamente,  il  proteo  fluorescente  isolato  da  Bruning  nelle 
orine  e  feci  di  un  bambino  affetto  da  morbo  di  Weill  e  del  tutto 
identico  a  quello  di  Jaeger^  ecc.  Tralascio  affatto  di  prendere  in 
considerazione  i  fluorescenti  non  patogeni,  p.  es.  il  «  bacillus  fluo- 
rescens liquefaciens  »  di  Flugge  che  pure  avrebbe  morfologicamente 
molti  punti  di  contatto  col  mio  e  mi  occupo  solo  di  alcuni  descritti 
come  nettamente  patogeni  per  l' uomo  o  per  gli  animali  da  esperi- 
mento. 
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//  badilo  fluorescente  patogeno  da  Lepierre  trovato  nelle  acque 
dì  uDa  cisterna,  differisce  essenzialmente  da  quello  da  me  osservato 
perchè  è  quasi  immobile  e  fornito  di  un  solo  ciglio,  perchè  coai^la 
scarsamente  il  latte  e  non  fluidifica  la  gelatina.  Per  il  rimanente 
dei  caratteri  culturali  e  per  il  potere  patogeno  le  due  forme  pos- 
siedono aspetti  uguali.  Per  il  suo  batterio  il  Lepierre  ha  notato 
la  tendenza  alla  formazione  di  associazioni,  specialmente  con  germi 
di  provenienza  intestinale,  dai  quali  ne  veniva  rialzata  la  virulenza. 

Il  bacillo  fluorescente  e  liquefadente  isolato  da  Jìucamp  e 
Planchon  nelle  acque  di  alimentazione  di  Montpellier  si  avvicina 
più  al  mio.  È  molto  mobile,  liquefa  la  gelatina,  coagula  presto  il 
latte,  è  patogeno  per  il  coniglio,  ma  non  per  la  cavia  e  per  il  topo. 

Il  proteus  fluorescens  descritto  da  Jaeger  come  produttore  di 
alcuni  casi  di  morbo  di  Weill  e  poi  isolato  in  un  altro  caso  simile 
da  Conradi  e  Vogt  possiede  spiccate  le  particolarità  del  genere 
Proteus,  il  pleomorflsmo,  lo  sviluppo  caratteristico  su  gelatina,  lo 
€  schwàrmstadium  »,  la  formazione  di  zooglee  ecc.,  particolarità 
che  non  sono  evidenti  nel  mio  caso.  Pel  rimanente  le  forme  coin- 
cidono del  tutto:  affatto  identico  è  lo. sviluppo  su  patata  con  la 
caratteristica  colorazione  grigio-piombo  della  sua  superficie  che  è 
descritta  da  Jaeger  come  tipica  pel  suo  proteo  ed  affatto  identica 
è  la  morfologia  dei  due  batteri,  come  ho  potuto  convincermi  osser- 
vando i  nitidi  fotogrammi  annessi  al  suo  lavoro.  La  virulenza  nel 
mio  campione  però  è  maggiore. 

11  bacillo  fluorescente  isolato  da  Etienne  e  Jirov  in  uno  dei 
due  casi  di  pleurite  purulenta  da  fluorescenti  non  fluidifica  la  ge- 
latina, è  leggermente  mobile,  conserva  in  parte  il  Gram,  non  coa- 
gula il  latte  ed  ha  scarso  potere  patogeno. 

Di  questi  varii  tipi  quelli  che  si  avvicinano  di  più  al  mio  sono 
il  bacillo  di  Bucamp  e  Planchon  ed  il  Proteus  di  Jaeger:  fra  que- 
ste forme  però  non  credo  sia  facile  fare  una  distinzione  netta  e 
nemmeno  credo  si  possa  eliminare  del  tutto  il  sospetto  che  si  tratti 
di  una  unica  forma  batterica,  i  cui  caratteri  sieno  resi  un  poco 
diversi  dal  differente  ambiente  di  vita.  D'altra  parte,  quando  penso 
che  le  particolarità  le  quali  contraddistinguono  il  genere  Proteus 
non  hanno  affatto  valore  assoluto  ;  che,  a  detta  dello  stesso  Hauser^ 
i  caratteri  suoi  più  essenziali  nelle  culture  possono  per  determi- 
nate circostanze  attenuarsi  e  venir  meno,  che  Jaeger  coltivando  il 
suo  proteo  potè  osservare  cambiamenti  notevoli  nella  facoltà  di 
fluidificare  la  gelatina  come  pure  scomparsa  e  a  vicenda  ritomo 
delle  proprietà  fluorescigene  a  seconda  delle  varie  condizioni  di 
temperatura  e  di  terreno  culturale  e  che,  infine,  nel  rimanente 
degli  aspetti  il  mio  germe  e  quello  di  Jaeger  si  corrispondono 
esattamente,  io  propendo  per  identificarli  senz'altro. 
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I  batterli  fluorescenti  sono  molto  diffusi;  varii  AA.  hanno  no- 
tato la  presenza  di  essi  in  tutte  le  cavità  naturali  deiruomo  e  de- 
gli animali.  Jirov  che  ne  ha  fatto  uno  studio  metodico,  ha  trovato 
che  essi  si  accontentano  di  sorgenti  d*azoto  chimicamente  molto 
semplici  ;  essi  agiscono  sopra  prodotti  di  decomposizione  di  albu- 
minoidi  dovuti  ad  altri  batterii  e  ciò  spiega  la  loro  frequenza  nelle 
acque  inquinate  da  materie  animali,  la  rarità  dell'azione  patogena 
quando  sono  isolati  in  cavità  chiuse,  la  loro  simbiosi  frequente. 
Del  resto  è  da  notare  che,  secondo  Jirov^  non  esiste  un  gruppo 
di  bacilli  fluorescenti  noi  senso  ordinario  della  parola  e  che  dalle 
esperienze  di  Jaeger  risulta  come  la  proprietà  di  produrre  il  pig- 
mento da  parte  del  suo  proteo  fluorescens  i)uò  andare  perduta 
nei  passaggi  culturali,  e  quindi  niente  ci  impedisce  di  ritenere  che 
la  facoltà  di  formare  pigmento  non  sia  che  una  contingenza  priva 
di  molta  importanza  derivante  da  speciali  condizioni  d'ambiente  e 
di  vita  e  perciò  di  considerare  anche  il   fluorescens   alla   stregua  ^ 

delle  altre  varietà  di  protei. 

Non  è  luogo  qui  dì  parlare  dell'azione  patogena  che  i  protei 
possono  esercitare  sull'uomo,  giacché  essa  è  universalmente  rico- 
nosciuta, e  del  pari  è  già  bene  assodata  la  parte  non  indifferente 
che  i  protei  possono  rappresentare  nelTinfezione  delle  vie  orinane 
grazie  specialmente  alle  belle  ricerche  di  Wreden  intorno  alla  pa- 
togenesi della  cistite. 

Credo  pertanto  interessante  il  presente  caso  pei'chè  mi  sembra 
contribuisca  alla  conoscenza  di  una  particolare  forma  batterica 
ancora  non  molto  osservata,  allo  studio  della  sua  morfologia  ed  in 
ispecie  del  suo  potere  patogeno.  Quanto  all'importanza  che  in  pra- 
tica può  avere  il  reperto  del  fluorescens,  credo  di  poter  affermare 
che,  dal  lato  della  prognosi,  la  dimostrata  presenza  in  un  organismo 
in  preda  a  processi  flogistici  di  questa  forma  batterica  non  può 
essere  considerata  come  di  scarso  valore:  come  tutti  i  protei  in  ge- 
nere, anche  questo  probabilmente  è  un  energico  agente  di  putrefa- 
zione ed  i  prodotti  del  suo  ricambio  organico  esercitano  un'azione 
spiccatamente  tossica.  E  prima  di  terminare  ricordo  ancora  il  ri- 
sultato nettamente  positivo  della  reazione  agglutinante,  resultato 
che  non  si  accorda  molto  coll'esito  delle  prove  di  agglutinazione 
fatte  da  Bruning  col  suo  proteo  fluorescente.  Credo  che  il  feno- 
meno possa  indirettamente  confermare  per  il  proteus  fluorescens 
l'esistenza  delle  proprietà  immunizzanti  già  osservate  e  studiate 
estesamente  per  il  Proteus ,  vulgaris,  per  quanto  le  ricerche  di 
Conradi  e  Vogt  e  quelle  di  Bruning  non  abbiano  raggiunto  lo 
scopo  dì  dimostrare  la  formazione  di  tossine  nelle  culture  del  pro- 
teus fluorescens. 
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E.  V.  Bbhrino.  Tiaiogeneai  e  lotta    contro  la  tubercoloaì  {DeutscJie  med. 
Woch.,  4  febbraio  1904). 

L'A.  incomincia  a  combattere  la  possibilità  di  trasmettere  la  tuberco- 
losi per  mezzo  dei  libri  sostenuta  da  Mitulescu  (Zeitscbr.  £  Hygiene  28 
dicembre  1908),  poiché  se  questo  modo  di  contagio  esistesse  realmente  i 
laringologi  sarebbero  i  giù  esposti  all'infezione. 

Nelle  cavie  il  tipo  di  tubercolosi  detto  e  per  inalazione  »  può  essere 
provocato  anche  quando  si  è  chiuso  ogni  accesso  del  bacillo  di  Koch  alle 
vie  aeree.  Cosi  pure  iniettando  dei  bac.  di  Koch  nel  parenchima  linguale 
si  assiste  ad  un  quadro  identico  a  quello  della  tubercolosi  •  per  inalazio- 
ne »  :  tumefazione  iniziale  dei  gangli!  del  mento,  poi  di  quelli  del  collo 
e  del  mediastino  ;  più  tardi  l' infezione  si  estende  ai  gangli  linfatici  dei 
bronchi  e  termina  con  una  tubercolosi  disseminata  dei  polmoni. 

Nella  tubercolosi  sperimentale  sia  da  ingestione,  sia  da  inalazione  non 
si  formano  mai  caverne  perchè  gli  animali  muoiono  troppo  presto. 

Per  ottenere  le  caverne  negli  animali  Behring  e  Bomer  alimentano 
le  cavie  con  latte  di  vacche  tubercolotiche  contenente  un  po'  di  formalina. 
Con  questo  metodo  le  cavie  resistono  a  lungo,  anche  dei  mesi  (gli  animali 
grossi  anche  degli  anni)  dopo  di  che  presentano  i  segni  di  caverne  polmo- 
nari. 

Si  sa  che  i  bovini  adulti  presentano  più  spesso  la  tubercolosi  polmo- 
nare, mentre  che  quelli  giovani  sono  più  soggetti  a  quella  intestinale,  e 
d'altra  parte  i  veterinari!  sanno  che  la  tubercolosi  polmonare  di  questi 
animati  non  è  se  non  uno  stadio  avanzato  di  quella  intestinale  evolven- 
tesi  in  forma  lenta.  Behring  crede  che  lo  stesso  avvenga  nell'uomo,  nel 
quale  la  tubercolosi  polmonare  non  sarebbe  se  non  l'evoluzione  della  tu- 
bercolosi intestinale  contratta  nell'  infanzia. 

Come  proteggere  i  lattanti  contro  questo  contagio? 

Data  la  teoria  di  Behring  suesposta,  è  nel  latte  che  conviene  combat- 
tere l'infezione:  il  riscaldamento  del  latte  collo  scopo  di  sterilizzarlo,  lo 
priva  pure  delie  proprietà  battericide  naturali  (Anticorpi  naturali)  che 
possiede,  perciò  Behring  raccomanda  di  non  far  bollire  il  latte,  ma  di  ag- 
giungervi solo  un  po'  di  formalina  (1 :  10000)  appena  dopo  la  mungitura. 
Quest'aggiunta  non  rende  il  latte  sterile,  ma  è  sufficiente  per  conservarne 
intatte  le  proprietà  curative  naturali  fino  al  momento  in  cui  viene  inge- 
rito dal  lattante. 

Secondo  le  esperienze  di  Behring  il  latte  di  vacca  ò  bactericida  pel 
bac.  del  tifo,  perciò  il  latte  formalinato  sarebbe  indicato  nell'  ileotifo. 
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TBAvmoT  L.  Il  reumatiamo  tubercolare   {La  Sevue   International  de  la 
tuberculoMj  d.  1,  janvier  1904). 

Fu  il  primo  M.  Poncet  nel  1896  che,  dopo  aver  osservato  un  bambino 
affetto  da  tubercolosi  manifesta  (coxalgia,  sì  novi  te  delle  guaine  della  mano 
e  del  polso,  poliartrite  secca,  polìadenite,  tubercolosi  polmonale),  ed  in  cui 
si  sviluppò  un  reumatismo  acuto  (articolazioni  del  ginocchio  e  del  piede); 
ha  creduto  di  dover  ammettere  l'identità  e  l'unità  dei  due  processi.  Da 
allora  le  osservazioni  si  sono  moltiplicate,  ed  esse  hanno  permesso  a  M. 
Poncet  d'affermare  che  la  tubercolosi  dà  luogo  a  dello  artropatie  simu- 
lanti le  differenti  varietà  di  reumatÌHmo  articolare. 

Secondo  questo  A.  il  reumatismo  tubercolare  sarebbe  dato  dalla  tos- 
sina tubercolare  non  già  del  bacillo;  questo  anzichò  risiedere  nelle  arti- 
colazioni, sarebbe  localizzato  in  altri  organi  (gangli  peribronchiali,  ossa  ecc.) 
e  per  lo  più  anche  in  questi  in  piccol  numero,  ciò  che  ci  spiegherebbe 
non  solo  i  risultati  sovente  negativi  delle  ricerche  locali  (inoscopia  di  Jos- 
set,  inoculazioni  dei  liquidi  nelle  cavie  ecc.),  ma  anche  della  sìerodiagnosi 
di  Arloing  e  Courmont,  della  prova  della  tubercolina  ecc.  Si  deve  poi  divi- 
dere il  reumatismo  tubercolare  in  articolare  ed  extra  articolare. 

Il  reumatismo  articolare  si  presenta  sotto  tre  aspetti  principali  ;  di 
artralgia,  di  reumatismo  acuto,  e  di  reumatismo  cronico;  esso  poi  può  es- 
sere primitivo  o  secondario. 

Il  primitivo  può  iniziarsi  o  acutamente,  in  individui  in  piena  salute, 
con  dolori,  tumefazione,  febbre  e  può  terminare  con  una  tubercolosi  gene- 
ralizzata delle  sierose  (peritoneo,  pleura,  meninge)  ;  o  assumere  un  anda- 
mento subacuto,  ed  in  tal  caso  la  lesione  reumatismale  può  trasformarsi 
in  sito  in  tubercolosi  classica  (artrite  fungosa  ecc.);  o  associarsi  a  tuber- 
colosi di  qualche  altro  viscere,  o  passare  allo  stato  cronico  determinando 
delle  artriti  croniche  deformanti,  secche  o  idropiche,  o  plastiche  anchilo- 
santi  ecc. 

Il  reumatismo  tubercolare  extra  articolare  può  colpire  ogni  sierosa, 
ogni  organo;  esso  crea  il  più  sovente  delle  lesioni  infiammatorie,  conge- 
stizie ecc. 

Allorquando  attacca  le  meningi,  darebbe  i  sintomi  di  meningismo, 
quando  attacca  il  cuore  da  più  frequentemente  la  stenosi  della  mitrale. 

La  tossina  tubercolare  agisce  pure  sui  nervi  periferici  dando  delle 
nevralgie,  o  sulla  cute,  dando  una  serie  di  dermatosi  (edemi,  erite- 
mi ecc.). 

In  conclusione  non  vi  è  un  organo  che  non  possa  essere  attaccato 
dalla  tossina  tubercolare. 

Il  reumatismo  tubercolare  non  sarebbe  che  una  forma  benigna  della 
tubercolosi  classica. 

Bisogna  però  farne  la  diagnosi,  perchè  essa  può,  come  si  é  visto,  avere 
delle  conseguenze  assai  più  gravi  del  semplice  reumatismo  articolare.  Ci 
sarà  di  guida  lo  stato  generale  del  paziente,  l'eredità,  l'inoscopia,  la  rea- 
zione alla  tubercolina  ecc. 

La  cura  sarà  quella  di  tutte  le  tubercolosi  (aria,   elioterapia,  sovrali- 


mentazione,  immobilizzazione  delie  articolazioni  dolorose,  massaggi  e  pio- 
coli  movimonti  nella  rigidità).  Secondo  Poncet,  mentre  il  salicilato  e  l'an- 
tipirina  non  darebbero  alcun  beneficio,  la  criogenina  invece  darebbe  qual- 
che buon  risultato.  Il  trattamento  termale  sarebbe  controindicato. 

Capuzzo. 

Nbttbb.  Oontributo  alla  patogenesi  ed  alla  terapia   del   laringospasmo, 
della  tetania  e  dell'eclampsia  {Be»  liner  Ktin,  Woch^  n.  3,  1904). 

L'A.  passa  in  rassegna  i  vari  sintomi  della  tetania  latente  e  ne  ri. 
tiene  il  più  sicuro  quello  di  Erb;  esso  può  precedere  i  crampi  di  gran 
lunga,  e  può  persistere  alquanto  tempo  anche  dopo  che  questi  sono  scom- 
parsi. Egli  riferisce  poi  le  interessanti  ricerche  di  Finkelstein,  le  quali  ri- 
guardano e  la  frequenza  del  sintoma  di  Erb  e  le  modificazioni  che  esso 
subisce  nei  cambiamenti  di  alimentazione.  Su  100  bambini  che  non  pre- 
sentano affatto  altri  sìntomi  di  tetania  latente  ben  {30  volte  si  sarebbe  ri- 
scontrata una  sovreccitazione  elettrica  (CAK  tra  1,1  e  4,9).  Considerati 
poi  tutti  i  bambini  esaminati  dal  F.,  compresi  anche  quelli  con  sintomi 
tii  tetania  latente  o  di  laringospasmo,  la  cifra  dei  casi,  ove  si  riscontrò 
il  sintoma  di  Erb,  raggiungerebbe  il  40-45^[o.  Esso  manca  invece  assoluta- 
mente nei  bambini  allevati  al  seno.  Quanto  al  cambiamento  di  cibo  il  F. 
ha  trovato: 

lo  che  le  contrazioni  normali  riscontrate  a  stomaco  digiuno  oppure 
in  un'alimentazione,  che  non  sia  latce  di  vacca,  cedono  ad  una  eccitabilità 
elettrica  accentuata,  quando  si  introducano  anche  minime  quantità  di  latte 
di  mucca  sia  bollito,  sia  crudo; 

2o  che  nella  maggior  parte  dei  casi  coll'alimentazione  mediante  il 
latte  di  donna  il  sintoma  di  Erb  scompare  od  almeno  diminuisce  di  molto 
nella  sua  intensità; 

8o  che  mediante  un'alimentazione  vegetale  (farinacei,  idrati  di  car- 
bonio, proteidi  vegetali)  o  coli' introd un'ione  di  sostanze  grasse  il  sintoma 
di  Erb  scompare  in  poche  ore  od  al  massimo  in  due  giorni  oppure  ne  di- 
minuisce l'intensità,  sempre  però  escluso  il  latte  di  mucca. 

4®  che  il  lattosio,  la  caseìna,  il  grasso  non  stanno  in  nessuna  rela- 
zione col  sintoma  di  Erb;  l'agente  efficace  sarebbe  contenuto  nel  siero  del 
latte  di  vacca,  laddove  mancherebbe  invece  nel  siero  del  latte  di  donna  e 
nelle  sostanze  vegetali. 

L'A.  ritiene  come  causa  essenziale  di  queste  alterazioni  nervose  una 
mancante  funzione  di  qualche  organo  chiamato  a  regolare  il  ricambio,  ad 
assimilare  il  latte  eterogeneo,  impedendo  cosi  che  si  formino  delle  tossine, 
oppure,  quando  queste  sieno  già  formate,  neutralizzandole.  Tale  organo 
sarebbe  la  gianduia  timo  riscontrata  si  frequentemente  atrofica  alle  au- 
tossie  proprio  in  quell'epoca  in  cui  la  tetania  ed  il  laringospasmo  sono  si 
frequenti  cioè  in  quel  periodo  dove  per  lo  svezzamento  si  richiede  dall'or- 
ganismo un  ricambio  pronto.  In  seguito  alla  funzione  lesa  dell'organo  si 
raccoglierebbero  nel  sangue  delle  sostanze  tossiche  oppure  per  la  man- 
cante secrezione  interna  si  formerebbero  dei  prodotti  anomali  del  ricambio 
oppure  i  prodotti  normali    non    verrebbero  sufficientemente  neutralizzati. 
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Queste  sostanze  eserciterebbero  nel  sistema  nervoso  anfiQjElaenza  tale 
da  metterlo  in  uno  stato  di  equilibrio  labile;  basterebbe  il  minimo  sti- 
molo, come  l'introduzione  del  latte  di  vacca,  affinchè  esso  risponda  con 
una  sovreccitazione  Alettrica  dei  nervi. 

L'atrofia  e  l'ipertrofia  avrebbero  la  medesima  importanza  per  la  fun- 
zione dell'organo;  se  ne  avrebbero  gli  esempi  nel  cretinismo  e  nel  mixe- 
de  ma  inùintile  ai  quali  ò  comune  la  causa  della  mancante  funzione  della 
tiroide  ad  onta  che  in  quello  si  avesse  una  ipoplasia,  in  questo  una  iper- 
trofia dell'organo. 

La  terapia  dovrà  uniformarsi  a  questi  concetti  e  consistere  oltre  ohe 
nelle  solite  somministrazioni  del  calomelano  e  dei  calmanti,  nella  proscri- 
zione del  latte  di  vacca  e  nella  sostituzione  di  questo  con  le  decozioni  di 
avena  o  di  orzo,  coll'aggiunta  di  qualche  farina  lattea  o  di  altre  sostanze 
alimentari  purché  non  sieno  ricavate  dal  latte  di  vacca;  di  più  si  sommi- 
nistrerà l'olio  di  fegato  fosforato.  OioBeffL 

EscHBRiCH.  Le  affezioni    tetanoidi  della  prima    infanisia   {Wìen/er  medie. 

Presse,  1903,  n.  60). 

L'A.  riassume  i  risultati  degli  studi  fatti  sulle  affezioni  tetanoidi  nel- 
l'ultimo decennio,  servendosi  particolarmente  delle  proprie  esperienze  rac- 
colte nella  clinica  di  Graz.  Egli  considera  i  crampi  edamptici  e  lo  spasmo 
glottideo  che  si  riscontrano  nel  decorso  della  tetania  della  prima  in- 
fanzia, come  l'effetto  di  un  sovreccitamento  dei  rispettivi  centri  cerebrali 
(midollo  oblungato,  corteccia  cerebrale),  al  contrario  della  tetania  dogli 
adulti  dove  i  fenomeni  della  eccitabilità  accentuata  non  concernono  che 
il  sistema  nervoso  periferico  ed  il  midollo  spinale  e  per  nulla  toccano 
il  cerebro.  Escherich  ha  trovato  che  il  maggior  numero  dei  casi  colpisce 
bambini  tra  il  3^  e  il  80°  mese;  egli  chiama  perciò  questa  forma  <  teta- 
nia dei  poppanti  o  tetania  della  prima  infanzia  >  per  distinguerla  dalla 
tetania  della  seconda  infanzia  e  da  quella  degli  adulti.  La  tetania  dei  pop- 
panti é  limitata  alla  stagione  fredda  :  comincia  nell'autunno,  raggiunge  il 
massimo  nella  primavera  per  scomparire  completamente  nell'estate.  Egli  ne 
attribuisce  la  causa  alle  cattive  condizioni  igieniche  dell'abitato  durante 
la  stagione  fredda,  la  qual  cosa  spiegherebbe  anche  la  coincidenza  della 
tetania  e  del  rachitismo  ;  potrebbesi  aggiungervi  anche  l'azione  di  un  pro- 
cesso infettivo  che  sotto  tali  condizioni  si  propaga  in  forma  endemica. 
Dei  bambini  tetanici,  i  più  sono  allevati  artificialmente  e  non  di  rado  il 
morbo  si  inizia  proprio  nel  periodo  dello  svezzamento  ;  fiitto  che  va  no- 
tato, quando  si  voglia  considerare  P  importanza  data  negli  ultimi  tempi  al 
latte  di  vacca  e  precisamente  ai  sali  i  quali  verrebbero  considerati  come 
vere  tossine  che  introdotte  nell'organismo  promuovono  i  fenomeni  tetanici. 
L'A.  non  ritiene  come  momento  predisponente  la  maggior  frequenza  di 
fatti  intestinali  nei  poppanti  allevati  artificialmente;  anzi  i  poppanti  af- 
fetti di  tetania  primitiva  od  idiopatica  sono  ben  nutriti,  hanno  un  panni- 
colo adiposo  ben  conservato;  però  non  di  rado  si  riscontra  un  pallore  ac- 
centuato, un  leggero  tumore  splenico,  un  aspetto  pastoso. 

Quanto  alla  sintomatologia  l'A.  distingue  le  forme  di  tetania  latente  o 
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stato  tetaDoìde,  le  forme  rare  dì  tetania  acuta  recidivante  con  contratture 
degli  arti,  lo  forme  dove  quasi  equi  vaienti  di  queste,  insorgono  gli  accessi 
di  laringospasmo  e  quelle  dove  agli  spasmi  laringei  si  aggiungono  le  con- 
riilsioni  edamptiche  o  dove  queste  e  quelli  vanno  alternandosi,  e  le  forme 
molto  meno  frequenti  dove  lo  stato  tetanoide  è  associato  all'eclampsia. 

La  prognosi  è  grave  per  la  complicanza  di  nuove  sindromi. 

Quanto  alla  pro/S/off^' il  miglior  mezzo  è  l'allevamento  naturale,  l'igiene 
dell'abitato;  e  quanto  alla  terapia  il  miglior  farmaco  il  fosforo,  sotto  la 
azione  del  quale  anche  l'A.  ha  potuto  verificare  una  diminuzione  dell'ecci- 
tabilità elettrica.  Sarà  da  raccoma'ndarsi  l'allattamento  materno,  o,  se  co- 
stretti a  rimanere  all'allevamento  artificiale,  si  ridurrà  quanto  mai  possi- 
bile la  somministrazione  del  latte  di  vacca,  sostituendolo  con  delle  leggere 
Arine,  si  cercherà  di  diminuire  l*eccitabilità  nervosa  col  bromuro,  collo 
idrato  di  cloralio;  solo  eccezionalmente  si  sarà  costretti  a  ricorrere  all'in- 
tubazione nell'accesso  laringeo  od  alle  inalazioni  cloroformiche  nelle  forme 
eelamptiche.  Giosefji, 


■alattto  MI'  appunto  refpiratorio. 


L.  Balli M.  Sulla  presenza  del  bacillo  difterico  nella  corizza  dei  lattanti 
{lahrìmch  fUr  Kinderheilkunde  Vili  Band,  2  Heft). 

Stoos,  esaminando  il  secreto  nasale  di  75  bambini  affetti  da  corizza, 
vi  riscontrò  72  volte  il  bacillo  difterico  o  pseudodifterico.  Neumann  estese 
le  sue  ricerche  a  206  individui  e  potè  dimostrare  in  tutti  i  casi  il  bacillo 
pseudodifterico  e  nell'S^i^  dei  casi  anche  il  bacillo  di  Loeffler.  Indotto  da 
questi  risultati,  l'autore  esaminò  il  secreto  nasale  di  64  bambini  affetti  da 
corizza  ma  soltanto  12  volte  vi  riscontrò  il  bacillo  difterico  o  pseudodifte- 
rico: in  un  caso  trovò  il  bacillo  già  all'ingresso  del  bambino  all'ospedale 
(e  a  questo  si  manifestò  in  seguito  una  rinite  difterica  tipica),  mentre  gli 
altri  bambini  lo  acquisirono  durante  la  loro  degenza. 

Basandosi  su  questi  risultati,  l'A.  non  condivide  l'opinione  di  Neu- 
mann, che  cioè  una  semplice  corizza  possa  venir  provocata  dal  bacillo  dif- 
terico, ma  stima  invece  questo  un  ospite  casuale,  come  lo  ò  cosi  spesso 
in  faringe. 

Anche  la  sintomatologia  parla  in  favore  della  sua  asserzione,  perchè 
la  difterite  nasale  è  caratterizzala  da  una  secrezione  profusa  e  purulenta, 
da  turgore,  febbre  e  prostrazione  —  mentre  in  questi  casi  le  condizioni 
generali  si  mantennero  soddisfacenti  —  ed  in  secondo  luogo  essa  viene 
infiuenzHla  dal  f>iero  antidifterico,  che  qui  non  ebbe  effetto  alcuno. 

CavalierL 
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ZuPPiNasB.  La  laring^ite  affcosa.  {Wiener  ìdin.    Woch.^  n.  5,  1904). 

La  stomatite  at'tosa  di  solito  rimane  localizzata  alla  mucosa  orale; 
non  di  rado  però  le  afte  possono  estendersi  già  nei  primi  giorni  al  palato 
duro,  al  velo  palatino,  agli  archi  palatini,  alle  tonsille,  alla  radice  della 
lingua,  alla  parete  posteriore  del  faringe  e  più  in  giù  ancora. 

Esse  possono  attaccare  anche  la  mucosa  laringea  ;  si  vedono  allora  i 
seni  piriformi,  i  bordi  dell*  epiglottide  arrossati,  tumefatti,  cosparsi  di 
afte.  Quando  ne  sono  invase  le  pliche  ariepiglottiche,  si  possono  avere  sin- 
tomi di  stenosi  laringea.  Di  solito  i  disturbi  cui  accennano  i  bambini  sono 
dolori  alla  deglutizione,  tosse,  alle  volte  cruposa,  raucedine. 

Se  questi  due  ultimi  sintomi  siano  da  attribuirsi  alla  semplice  tumefa- 
zione catarrale  delle  pliche  vocali  o  ad  una  localizzazione  delle  afte  su  le 
medesime,  l'A.  non  può  precisare,  data  la  difficoltà  della  laringoscopia  nei 
bambini.  L'A.  riscontrò  su  900  casi  di  stomatite  aftosa  6  casi  di  laringite 
aftosa  in  bambini  da  8  settimane  a  18  mesi. 

Tutti  guarirono.  La  terapia  consisteva  nel  trattamento  locale  della 
stornato  faringite  aftosa  con  lavaggi  mediante  una  soluzione  di  permanga- 
nato di  potassa,  impacchi  caldi  al  collo  ed  inalazioni  di  vapore  acqueo. 

Qias^ 

T.  HoNDO.  Delle  bronchiettasie  congenite   (Ceniralbl.  /.  aUg.    Pa£h.  ttnd 
path.  Aliata  29  febbraio  1904). 

Sonvi  due  specie  di  bronchiettasie  congenite  :  quelle  atelettasiche 
(Heller,  Francke)  e  quelle  fetali  (Meyer,  Grawitz). 

Le  prime  si  formano  nelle  zone  atelettasiche  del  polmone,  per  dilata- 
zione d'un  bronco  da  arresto  di  sviluppo  degli  alveoli  (agenesia)  ;  queste 
ectasie  possono  essere  multiple  e  comunic»inti  o  no  coi  bronchi  più  grossi; 
mancano  di  solito  la  pigmentazione  polmonare  e  l'infiltrazione  infiamma- 
toria; svìluppatis£<ime  invece  le  cartilagini  nello  spessore  della  parete  del 
tronco  dilatato. 

La  mucosa  è  coperta  da  epitelio  ricco  di  numerosi  strati,  per  lo  più 
senza  ciglia  vibratili.  Questa  forma  si  osserva  negli  adulti  e  determina 
l'atrofia  della  parte  corrispondente  del  polmone. 

Le  seconde  secondo  Grawitz  si  distinguono  in  generali  e  telangie- 
ctasicbe:  la  prima  varietà  rappresenta  la  degenerazione  cistica  di  tutto  un 
bronco  colle  sue  diramazioni,  rassomigliando  al  cistoma  ovarico;  nella  se- 
conda varietà  si  trovano  piccole  ectasie  cistiche  che  rassomigliano  a  dotti 
escretori  ghiandolari  dilatati  e  sovratutto  alla  ranula  pancreatica.  Manca 
il  pigmento  polmonare,  cosi  pure  mancano  tessuti  induriti  o  cicatriziali. 
Gli  alveoli  conservano  la  struttura  fetale,  la  loro  ampiezza  varia  irrego- 
larmente; la  mucosa  è  coperta  in  parte  da  epitelio  cigliato. 

Sull'origine  delle  bronchiettasie  fetali  variano  le  opinioni  :  gli  uni  le 
attribuiscono  ad  un  arresto  di  sviluppo  (agenesia)  che  permette  lo  sviluppo 
dei  grossi  bronchi,  ma  non  degli  alveoli;  gli  altri  credono  che  derivino  da 
processi  infiammatorii  stenosanti  dei  respettivi  bronchi  con  successiva  ri- 
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tenzione  del  secreto.  Altri  ancora  poi  credono  che  queste  bronchiettasie 
non  siano  semplici  anomalie  di  sviluppo,  ma  neoplasie  vere  di  tessuti  em- 
brionali preesistenti  (adenoma  bronchiale  cistico  di  St($rk). 

L'A.  descrive  \in  caso  di  queste  ectasie  fetali  in  un  bambino  nato- 
morto,  nel  quale  le  bronchiettasie  derivavano  dai  bronchi  dilatati  nella 
zona  atelettasica  del  polmone  e  da  neoformazioni  simili  a  condotti  ghian- 
dolari, le  quali  ultime  aumentando  di  volume  avevano  schiacciato  gli  al- 
veoli producendo  atrofia  del  polmone  (sparizione  delle  fibre  elastiche,  dei 
vasi  e  di  tutto  il  rimanente  tessuto  alveolare).  L'A.  crede  che  questo  caso 
si  possa  spiegare  collMpotesi  di  Stòrk,  che  trattisi  cioè  di  adenoma  bron- 
chiale fetale  cistico.  Aìiaria, 

Yariot  e  Brudbr.  Lo  stridore  bronchiale  espiratorio  nei   bambini.   (Co- 
municazione della  Soc,  de  Péd,  de  Paris.  Seduta  del  28  febbraio  1904). 

Gli  AA.  hanno  osservato  un  bambino  di  8  mesi  che  dall'età  di  4  mesi 
cominciò  a  soffrire  di  una  tosse  molesta,  stizzosa  che  si  accompagnava  ad 
uno  stridore  espiratorio.  Tale  stridore  si  produceva  anche  durante  le  pop- 
pate, arrestandosi  solo  talvolta  durante  il  sonno.  L'esame  della  retrobocca 
e  del  laringe  fu  completamente  negativo;  Io  stesso  si  dica  per  l'esame 
delle  fosse  nasali.  L'intubazione  non  produsse  alcun  miglioramento.  L'esa- 
me del  torace  dimostrò  la  presenza  di  numerosi  rantoli  a  grosse  e  medie 
bolle. 

Tale  rumore  che  gli  AA.  propongono  di  chiamare  :  stridore  bronchiale 
espiratorio  di  Empis^  si  differenzia  dallo  stridore  laringeo  congenito  per 
parecchi  motivi.  Anzitutto  perchè  la  sua  origine  risiede  noi  bronchi  anzi- 
ché nel  laringe,  perchè  lo  stridore  laringeo  è  sempre  congenito  e  soprat- 
tutto perchè,  mentre  lo  stridore  laringeo  è  sempre  inspiratorio,  lo  stridore 
bronchiale  è  sempre  espiratorio.  Un  buon  criterio  di  diagnosi  differenziale 
è  dato  dall'intubazione  la  quale,  nel  mentre  non  produce  alcun  giovamen- 
to nello  stridore  bronchiale,  fa  invece  cessare  lo  stridore  laringeo.  La  cau- 
sa può  essere  data  tanto  da  un  processo  flogistico  dei  bronchi,  quanto  da 
una  compressione  a  carico  di  uno  dei  grossi  bronchi  (ghiandole  ingros- 
sate). FedericL 

EiiiiBTT  HoLT.  Due  oasi  di  ascesso  polmonare  consecutivi  a    polmonite. 
{Archives  of  Pediatrics,  gennaio  1904). 

Gli  ascessi  del  polmone  non  di  orìgine  tubercolare  si  osservano  piut- 
tosto frequentemente  airautopsia.  L'A.  ha  potuto  osservarli  nel  7  percento 
delle  autopsie  fatto  in  bambini  morti  in  seguito  a  polmonite.  Questi  ascessi 
sono  in  genere  piccoli,  di  varia  grandezza,  da  quella  di  un  pisello. a  quella 
di  una  noce;  in  un  caso  occupava  un  intero  lobo  polmonare.  La  diagnosi 
di  ascesso  polmonare  è  difficile,  quindi  di  rado  ne  sono  stati  descritti  i 
sintomi  clinici. 

Ambedue  i  casi  osservati  si  manifestarono  in  seguito  a  polmonite,  e 
la  diagnosi  fu  fatta  circa  due  mesi  e  mezzo  dopo  l'inizio  della  affezione 
primitiva.  All'esame  batteriologico  del  pus  si  pose  in  evidenza  in   tutti  e. 
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due  lo  pneumococoo  il  qaale  in  un  caso  era  associato  allo  stafilococco. 
Questo  reperto  sta  ad  indicare  che  l'ascesso  non  era  in  eomanicazione  con 
i  bronchi,  poiché  altrimenti  i  microrganismi  sarebbero  stati  di  varia  specie; 
oltre  a  ciò  il  fatto  che  durante  la  degenza  all'ospedale  i  due  bambini  non 
emisero  mai  pus  dalla  bocca  sta  in  appoggio  della  mancanza  di  comunica- 
zione dell'ascesso  con  i  bronchi. 

L'ascesso  polmonare  clinicamente  si  può  confondere  molto  fiMilmente 
con  un  empiema:  la  percussione  difficilmente  offre  criteri  sufficienti  per 
una  diagnosi  differenziale;  e  cosi  pure  poco  si  può  ricavare  dalla  ascolta- 
zione della  voce  e  del  respiro. 

Invece,  in  ambedue  i  casi  descritti  si  notò  la  presenza  di  un  rumore 
di  sfregamento  pleurico  forte,  il  quale,  assieme  ai  sintomi  ricavati  dalla 
percussione  e  dalla  ascoltazione,  costituisce  un  carattere  molto  importante, 
poichò  di  rado  si  può  udire  nell'empiema.  Un  altro  &tto  che  può  aiutare 
alla  diagnosi  differenziale  è  dato  dalla  difficoltà  di  trovare  il  pus  con  la 
puntura  esplorativa.  Lo  spostamento  del  cuore  in  genere  si  osserva  nei 
casi  di  empiema,  mentre  manca  nei  casi  di  ascesso,  a  meno  ohe  questo 
non  sia  molto  ampio. 

L'ascesso  polmonare  spesso  si  diffìdrenzia  con  difficoltà  da  una  polmo- 
nite che  non  abbia  risoluto;  la  percussione  in  tal  caso  è  di  poco  aiuto; 
alla  ascoltazione  la  voce  ed  il  respiro  si  odono  deboli  o  mancano  del  tatto 
nell'ascesso,  mentre  nella  polmonite  non  risoluta  essi  hanno  carattere 
bronchiale.  La  febbre  continua  ed  una  forte  leucocitosi  sono  più  per  l'a- 
scesso polmonare. 

La  diagnosi  differenziale  con  la  tubercolosi  spesso  è  difficilissima.  Bi- 
sogna avere  in  mente  che  l'ascesso  spesso  si  manifesta  dopo  una  polmo- 
nite, e  che  prima  di  questa  il  bambino  in  genere  godeva  buona  salute. 

La  cura  dell'ascesso  consisterà  nella  incisione,  a  meno  che  il  bambino 
non  sia  in  condizioni  di  abbattimento  tali  da  non  potere  essere  operato. 
Li  ambedue  i  casi  descritti,  alla  incisione  segni  la  guarigione. 

FlammL 


■alatila  doiTappinlo  dlgeraite 

M.  ViMOBNT.  Etiologia  della  stomatite  ulcero-membranosa  primitiva.  {La 
Semaine  méd.,  'J  marzo  1904;. 

Sopra  21  casi  di  stomatite  idiopatica  studiati,  l'A.  ha  potuto  constata- 
re 10  volte  la  simbiosi  fuso-spirillare  :  questa  stomatite  fuso-spirillare  di 
frequente  è  in  rapporto  con  l'evoluzione  dentaria.  Lo  streptococco  può 
complicarla  provocando  a  volte  degli  accidenti  infettivi  :  eritema,  porpora, 
nefrite,  endocardite.  In  4  casi  la  stomatite  aveva  una  origine  polimicrobica 
{Bacillus  ftavusj  leptotrix,  &.  coli,  stafilococco,  spirochete  ecc.).  In  8  casi  l'ar 
g^ente  etiologico  eri^  un  batterio  piogeno  (stafilococco^  streptooocco,    tetra- 
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geno)  essa  può  somigliare  olinicamente  alla  stomatite  faso-spirillare  (feb- 
bre, essudato  grigiastro  e  molle,  odore  fetido,  ulcerazione  sottostante, 
sanguioolenza,  adenite).  Flamini, 

Hbss.  I/angina  di  Vinoent  {Deutsche  tned.  Woch.,  n.  42,  1908). 

Questa  forma  d'angina  parte  or u posa  e  parte  diiterico-ulcerosa,  ò  do- 
vuta, secondo  l'A.,  ad  infezione  col  bacillo  fusiforme  e  con  uno  spirillo. 
Questi  due  microrganismi  sono  per  lo  più  viventi  in  simbiosi,  sono  sapro- 
flti  comuni  e  non  si  riescono  a  coltivare  in  coltura  pura. 

AUaria, 

FiSHBB.  Diie  casi  di  angina  e  stomatite  ulcerativa  da  bacillo  fusiforme  e 
da  spixillo  di  Vincent  associati  {American  Joum.  of  the  med.  Sciene., 
settembre  1906). 

La  causa  occasionale  fu  in  tutti  e  due  i  casi  un  trauma  leggiero.  I 
due  microrganismi  furono  sempre  trovati  associati.  E'  ancora  dubbio  il 
loro  valore  patogenetico.  AUaria. 

AuoHÈ  B.  Distruzione  progressiva  e  completa  dell'ugola  per  il  processo 
ulceroso  dell'angina  di  Vinoent  (Gaz,  hébd,  dea  Se.  Méd,  de  Bordeaux^ 
nov.  1903). 

L'A.  riferisce  due  casi  di  angina  ulcero-membranosa,  manifestantisi  in 
due  fratelli,  ed  alla  quale  si  aggiunse,  durante  la  degenza  all'ospedale,  una 
leggera  infezione  difterica. 

In  uno  di  essi  si  ebbe  una  distruzione  progressiva  e  completa  del- 
l'ugola, compiutasi  senza  reazione  flogistica  intensa,  come  unica  conse- 
guenza dell'estendersi  dell'affezione  dalle  tonsille  nelle  quali  come  si  sa 
si  produce  una  analoga  forma  ulcerativa  terebrante  profonda.  La  distru- 
zione cominciò  dall'apice  e  si  estese  verso  la  base  dell'organo.  Le  conse- 
guenze furono  nulle,  poiché  nessun  disturbo  funzionale  sia  nella  fonazione, 
sia  nella  deglutizione  avrebbe  fatto  supporre  nell'ammalato  tale  lesione. 

L'esame  bacteriologico  diede:  miorococcbi  a  sviluppo  debole  e  lento. 
Jj'esame  microscopico  dell'essudato  pseudomembranoso  diede  bacilli  fusi- 
formi e  spinili  con  stafilococchi  e  streptococchi.  BertìnL 

Oautudt.  Stenosi  congenita  ipertrofica  del  piloro  {The  Lancetf  6  marzo 
1904  —  La  Semaine  Méd.,  6  avril  1904). 

L'A.  riferisce  un  caso  di  un  bambino  di  8  mesi  die  presentava  un  tu* 
more  mobile  alla  regione  pilorica,  ed  in  cui  all'autopsia  si  riscontrò  una 
occlusione  del  piloro,  dovuta  ad  una  ipertrofia  del  piloro  stesso.  Malgrado 
ciò,  il  bambino  presentava  pressochò  nessuno  dei  sintomi  proprii  della 
malattia;  i  vomiti,  cominciati  8  settimane  dopo  la  nascita,  non  avevano 
niente  di  caratteristico  ed  erano  poco  abbondanti  ;  le  evacuazioni  erano 
assai  frequenti  ;  la  dilatazione  dello  stomaco  era  poco  accentuata,  la  peri- 
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staisi  gastrica,  quantunque  visibile  era  p<KH>  accLentuata.  Inoltre,  cosa 
a&tto  insolita,  invece  di  un  dimagrimento  progressivo,  il  bambino  pre- 
sentò, nello  spazio  di  due  settimane,  un  aumento  di  400  grammi  ;  e 
6  giorni  prima  della  morte  un  aumento  ancora  di  180  grammi  fìittosi  in 
48  ore.  Però  alcuni  giorni  dall'ingresso  all'ospedale,  il  bambino  cominciò 
a  dimagrare  rapidamente,  e  rapidamente  soccombette  alla  cachessia  per 
inanizione.  Si  trattava  per  conseguenza  di  una  stenosi  pansiaìe  che,  benché 
avesse  permesso  una  sufficiente  nutrizione  per  qualche  tempo,  pure  aveva 
finito  col  dare  la  morte  per  inanizione.  L'  A.  ha  osservato  ciò  in  altri 
4  casi.  La  deduzione  pratica  è  che,  malgrado  la  apparenza  di  una  sinto- 
matologia leggera,  pure  la  prognosi  è  sempre  grave,  e  l'intervento  chi- 
rurgico è  sempre  indicato.  E.  BertìnL 

F.  Tbrribr  e  P.  LboAnb.  Un  nuovo  caso  di  cisti  a  carico  dell'intestino 
(Betme  de  Ckhr,  fevrier  1904). 

Gli  AA.  richiamano  l'attenzione  su  una  varietà  poco  conosciuta  di  cisti 
juzta-intestinali,  distinta  dalle  cisti  che  per  solito  s'incontrano  nell'inte- 
stino, come  cisti  linfiitiohe,  linfangiomi  cistici  del  mesenterio,  dsti  der- 
moidi e  idatidee. 

Le  cisti  in  parola,  che  gli  AA.  chiamano  enUroidiy  hanno  la  parete 
formata  di  uno  strato  di  fibre  muscolari  liscie  simili  a  quelle  dell'  intestino 
normale,  e  di  una  vera  mucosa,  talvolta  con  villi,  ricoperta  di  epitelio  ci- 
lindrico e  spesso  caliciforme,  e  contenente  delle  vere  ghiandole  di  Lieber- 
ktihn.  Quella  operata  dal  Terrier  era  della  grandezza  di  un  pugno,  situata 
sotto  e  un  po'  dietro  il  ceco  alla  cui  parete  era  aderente.  Di  solito  però 
queste  cisti  si  osservano  all'  ultimo  tratto  dell'  ileo  o  all'angolo  ileo-cecale, 
situate  o  nella  sottomucosa  o  nello  spessore  della  muscolare  oppure  sotto 
la  sierosa.  S'incontrano  specialmente  nei  neonati  e  nei  piccoli  hambini, 
sono  quindi  congenite. 

Quanto  alla  loro  origine,  per  quelle  situate  sotto  la  sierosa  del  mar- 
gine libero  del  crasso,  gli  AA.  emettono  l'ipotesi  che  si  sviluppino  dai  re* 
sidui  del  canale  onfalo  mesenteri  co,  analoghe  quindi  al  diverticolo  di  Me- 
ckel;  le  intramuscolari  poi  e  quelle  del  margine  mesenterico  del  crasso 
deriverebbero  da  un'  inclusione  secondaria  della  parete  intestinale  durante 
il  suo  sviluppo.  Per  la  cura  occorre  o  l'enucleazione  come  ha  fiitto  Terrier, 
oppure  la  resezione  dell'ansa  che  porta  la  cisti. 

TuFFiBR.  Gisti  del  mesenterio  {Soc.  de  Chtr.  de  Paris  11  mai  1904.  Sem. 
Mèdie.  11  mai  1904). 

L'A.  nel  fare  la  laparotomia  in  un  bambino  per  fenomeni  d'ostruzione 
da  lesione  supposta  tubercolare,  ha  trovato  una  gran  quantità  di  cisti, 
alcune  a  contenuto  sieroso,  altre  chi  1  oso,  di  varia  grandezza  e  molte  dis- 
seminate pel  mesenterio,  tanto  piccole  da  doverle  trascurare.  Le  più  grosse 
furono  aperte  e  vuotate  e  vi  applicò  il  drenaggio. 

Anche  una  dozzina  d'anni  fa  ebbe  ad  osservare  un  caso  simile.  La 
guarigione  fu  completa  e  definitiva.  Longo, 
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K1RMI88ON.  Cisti   del  mesenterio.   {Soc,  de  Chirurgie  de  Parisy   18    avril. 
Sem.  Mèdie,  27  avrìl  1904). 

Si  tratta  di  un  bambino  di  tre  anni  ohe  presentava  un  addome  volu- 
minoso, in  cui  si  sentiva  un  do'ppio  tumore,  la  cui  parte  superiore  era 
nella  regione  dell'ipocondrio  destro  e  si  continuava  apparentemente  col 
fegato;  mentre  la  massa  inferiore,  mobile  e  nettamente  fluttuante,  era  sita 
al  disotto  dell'ombelico  ed  a  sinistra  della  linea  mediana.  Colla  laparoto- 
mia mediana  si  ]^tò  constatare  trattarsi  di  2  cisti  comunicanti  fra  loro, 
e  poste  una  al  di  sopra,  l'altra  al  di  sotto  dell'inserzione  parietale  del 
mesenterio.  Contenevano  un  liquido  filante,  la  parete  interna  era  rivestita 
da  semplice  endotelio.  Si  trattava  dunque  d'una  doppia  cisti  del  mesente- 
rio che  poteva  essere  considerata  come  una  forma  di  linf angioma. 

E.  Beriini. 


'  Della  peritonite  da  pneumooocdii  nei  bambini,  specialmente 
prima  infanzia.  {Rev.  mena,  dea  malad,  de  Venfancef  juil- 
)3). 


Pbrrin.  —  Della  peritonite  da 

nella   pr* —    --' '"     '" 

let  1908). 


L'A.  dopo  aver  &tta  la  storia  delle  nostre  conoscenze  nella  peritonite 
da  pneumococco,  riporta  un  caso  da  lui  osservato  in  una  bambina  di  3 
mesi,  in  cui  all'autopsia  non  fu  riscontrata  nessuna  manifestazione  primi- 
tiva del  pneumococco;  sarebbe  quindi  una  peritonite  primiiivaf  forse  pre- 
ceduta da  una  infezione  sanguigna  trascorsa  senza  sintomi,  e  che  poi  si  ò 
esplicata  con  la  peritonite,  con  potendo  trattarsi  di  una  infezione  per  via 
placentaria,  perchè  troppo  lungo  tempo  sarebbe  trascorso  tra  T  infezione 
e  la  sua  esplicazione.  Né  l'A.  crede  che  in  questo  caso  un  intervento  chi- 
rurgico avrebbe  potuto  condurre  e  guarigione  la  bambina,  per  le  condizioni 
di  estrema  gravezza  in  cui  questa  si  trovava  ;  nonostante  egli  crede  che  in 
condizioni  di  minor  grevezza  l'unica  cosa  consigliabile  sarebbe  o  la  puntura, 
o  meglio  la  laparotomia. 

L'A.  ha  pubblicato  questo  caso  per  l'estrema  rarità,  essendovi  30I0  due 
o  tre  casi  di  peritonite  in  lattanti  nella  letteratura,  giacché  questa  forma 
morbosa  si  riscontra  per  lo  più  nella  seconda  infanzia.  FUia, 

LoBBMS,  Un  caso  di  peritonite  da   origine  insolita.  {Wiener  KL  Wochen- 
ach.  aprii,  19C4,  n.  14). 

Una  bambina  di  8  anni  e  mezzo  doveva  essere  operata  per  una  peri- 
tonite, ritenuta  dai  sintomi  clinici  d'origine  appendicolare.  Fatta  la  lapa- 
rotomia s'è  trovata  bensi  l'inflammazione  della  peritonite,  ma  l'appendice 
era  corta,  sottile,  molle,  con  solo  qualche  deposito  fibrinoso.  Cercandone  il 
punto  di  partenza  della  peritonite  l'A.  ha  trovato  una  infiltrazione  puru- 
lenta del  tessuto  retroperitoneale;  ma  non  é  facile  darci  spiegazione  del- 
l'origine di  questa  primitiva  localizzazione. 

Al  dito  mignolo  del  piede  destro  s'era  veduta  una  crosticina  grande 
come  un  grano  di  pisello  senza  ingorgo  del  tessuto  circostante,  senza  re- 
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tenzìone  di  secreto.  All'  autossia  si  è  trovato  il  flemmone  retroperiionealo 
estendentesi  dal  ligameuto  dì  Poupart  al  diaframma;  tutti  gli  organi  del- 
l'addome e  dal  bacino  normali;  solo  le  glandolo  inguinali  destre  erano  nn 
po'  tumefatte  e  tra  le  superficiali,  una  grigia,  grande  come  una  nocciola 
con  nel  centro  un  ascessolino.  L'esame  batteriologico  del  pus  di  questo  e 
del  flemmone  retroperitoneale  ha  dato  lo  staphyloc.  pyog.  aurens  in  col- 
tura pura.  Evidentemente  in  seguito  all'escoriazione  del  dito  del  piede  era 
venata  a  suppurazione  una  glandola  lin^tica  inguinale^  ed  a  questa  era 
seguito  il  flemmone  retroperitoneale  che  infine  ha  determinato  la  perito- 
nite. Oio8effl. 

BoBDBR.  Il  trattamento  del  oholera   infSaatom  con  particolare   riguardo 
alle  tecnica  terapeutica.  (Therapie  des  Gegentoart,  n.  6,  1904). 

Le  grandi  perdite  di  acqua  che  l'organismo  in&ntile  viene  a  soffrire 
in  brevissimo  tempo  (l(X)-500-l,000  gr.,  dunque  ^[10-^(5  del  peso  del  corpo 
in  un  giorno)  riescono  nocive  alle  funzioni  di  tutti  gli  organi,  in  partico- 
lar  modo  a  quelle  del  cuore,  dei  reni,  del  sistema  nervoso.  I  reni  subi- 
scono la  degenerazione  grassa,  l'escrezione  delle  urine  cessa,  si  addensano 
nell'organismo  le  sostanze  tossiche,  subentrano  le  convulsioni  ecc.  É  per- 
ciò che  la  terapia  del  cholera  infantum  ha  anzitutto  il  compito  di  coprire 
queste  perdite  di  acqua,  di  sollevare  cogli  analettici  la  funzione  cardiaca, 
di  impedire  l'ulteriore  sfacelo  delle  forze  dell'organismo.  La  terapia  cau- 
sale passa  intanto  in  seconda  linea;  in  parte  anzi  si  è  già  provvisto  me- 
diaute  le  frequenti  deiezioni  alvine.  Basterà  limitarsi  alla  somministra- 
zione del  calomelano  (3-4  volte  al  giorno  0,01-0,03)  e  dell'olio  di  ricino  (2 
volte,  ^[,-un  cucchiaino  da  cafiè)  ;  si  eviteranno  gli  oppiati  già  da  bel 
princìpio,  e  dopo  si  somministrerà  piuttosto  il  bismuto  (0,2-0,5  3  volte 
al  di)  oppure  il  bìsmutosio  (3  volte  al  di  ^[,  cucchiaino  da  ca£f&),  mesco- 
lato alla  mucìlaggine  oppure  aggiunto  al  biberon.  Un  mezzo  razionale  è  il 
bagno  senapizzato  (due  manate  di  farina  di  senape  avvolta  in  una  pezza 
che  si  agita  nell'acqua  che  deve  servire  per  il  bagno  finché  essa  diventi 
torbida  0  verdognola).  La  durata  n'  è  di  5-8  minuti  ;  si  procede  poi  alle 
fregazioni  di  tutto  il  corpo,  lo  si  copre  con  delle  coperte  alle  quali  even- 
tualmente si  possono  aggiungere  delle  bottiglie  calde.  Spesso  basta  nn 
bagno  solo,  alle  volte  bisogna  ricorrere  anche  ad  un  secondo  nella  mede- 
sima giornata.  Meglio  di  tutto  sarà  se  da  principio  il  bambino  prenderà  il 
suo  bagno  senapizzato  la  mattina  invece  del  solito  bagno  di  pulizia.  Du- 
rante e  dopo  il  bagno  1  bambini  saranno  da  preservarsi  dalle  correnti  di 
aria  onde  evitare  un  otite  media.  Qualora  fosse  necessario,  si  praticheranno 
anche  delle  iniezioni  di  olio  canforato,  una  siringa  ogni  3  ore. 

Quanto  prima  si  passi  alle  iniezioni  di  soluzioni  saline.  Indicazioni: 
alterazione  del  tono  della  cute,  miosi,  depressione  della  fontanella,  ventre 
infossato,  deperimento  generale,  scariche  continue,  cessazione  della  secre- 
zione orinarìa.  Le  iniezioni  sollevano  la  pressione  del  sangue,  esercitano 
un'azione  favorevole  sul  cuore,  sui  reni.  L'A.  inietta  20-30  cm.  per  ogni 
chilogrammo  del  peso  del  corp<»,  quindi  complessivamente  80-100-150-180 
cmc.  di  una  soluzione  di  cloruro  di  sodio  al  0,3  \  anziché  della  solita  so- 
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lozione  fisiologica,  perohé  quella  è  più  facilmeate  assorbita.  L'iniezione  è 
praticata  2  volte  al  giorno  nei  poppanti:  nei  bambini  deboli  le  iniezioni 
dovranno  succedersi  più  frequenti  e  meno  abbondanti  con  riguardo  alla 
fìinzionalità  cardiaca. 

Per  aumentare  l'azione  antitossica  delle  iniezioni  di  sale  e  per  ecci- 
tare vieppiù  la  funzione  dei  reni,  si  somministreranno  delle  acque  mine- 
rali (Wildung,  Fasching).  Le  iniezioni  dovranno  essere  adottate  a  tempo 
e  continuate  fino  a  tanto  che  si  potrà  escludere  una  recidiva  e  sarà  ve- 
nuto il  momento  in  cui  si  potrà  passare  all'alimentazione  normale.  Si  use- 
ranno in  moltissimi  casi  anche  le  lavande  gastriche.  Indicazioni  :  vomito 
pregresso,  oppure  vomito  insistente  non  ostante  la  soppressione  di  qualsiasi 
ingestione  di  cibi. 

Dopo  il  lavaggio  .si  potranno  lasciare  nello  stomaco  dai  60  ai  100  cmc. 
della  medesima  soluzione  0,3  ®[o-  Per  impedire  il  vomito  la  sonda  dovrà 
essere  tolta  durante  l'atto  inspiratorio.  Olismi  rettali  dovranno  essere 
applicati  solo  in  presenza  del  medico  onde  evitare  il  timpanismo.  L'A. 
sconsiglia  in  modo  assoluto  le  sostanze  albuminoidi.  Il  bambino  non  dovrà 
ricevere  che  un  the  leggero,  cui  si  potrà  aggiungere  un  cucchiaino  di  co- 
gnac per  1  litro.  Se  v'ò  eccitamento  a  vomito  si  somministrerà  il  the  cal- 
do 10- 100  cmc.  ogni  2-3  ore,  se  v'è  vomito  intenso,  sensorio  oscurato,  su- 
zione debole  il  the  ghiacciato,  ogni  5-8  minuti  3-5  cucchiaiate  da  cafi^.  Si 
passerà  alla  somministrazione  di  una  decozione  di  avena  dopo  36-48  ore  se 
le  forze  saranno  migliorate  e  la  suzione  bastante,  più  tardi  se  vi  sarà  de- 
perimento generale  con  abbondanti  deiezioni  liquide.  Il  momento  oppor- 
tano  sarà  determinato  dalla  forza  della  suzione,  dalla  quantità  della  diu- 
resi, dal  tono  muscolare,  dalla  frequenza  e  dalla  qualità  delle  deiezioni. 
Dopo  8-5  giorni  si  passerà  al  latte  molto  diluito,  al  Biedert.  Bambini  de- 
boli che  non  possono  succhiare,  affetti  da  stomatiti  si  dovranno  sottoporre 
al  gavage.  I  bambini  allevati  al  seno  si  metteranno  per  1-2  giorni  a  dieta 
idrica  e  la  madre  intanto  si  farà  tirare  il  latte  affinchè  la  secrezione  lattea 
non  abbia  a  cessare.  Con  questa  terapia  la  mortalità  dei  bambini  durante 
il  periodo  estivo  nella  Clinica  del  prof.  Baginsky  è  diminuita  di  molto. 

Gioseffi, 
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CONGRESSI    E    SOCIETÀ    SCIENTIFICHE 


IQ""  Congresso  dei  medici  e  naturalisti  tedeschi 

tenuto  in  Breslavia  dal  16  al  28  settembre  1904. 
Seziona  di  Pediatria 

(Dalla  Wien  min,  Wochenschr.,  n.  40,  1904) 


y.  PiBQUBT  (Vienna).  Le  pesate  nella  nefrite  acuta.  —  Da  rioerche  fatte 
8u  32  casi  rO.  oon  delle  curve  alla  mano,  dimostra  che  la  nefrite  acuta 
è  accompagnata  di  regola  da  un  aumento  del  peso  del  corpo  dovuto  alla 
retenzione  dei  liquidi.  Tale  curva  delle  pesate  si  può  utilizzare  a  scopo 
diagnostico  nell'  inizio  della  nefrite  acuta,  poiehò  la  retenzione  del  liquido 
precede  l'albuminuria.  Anche  dal  lato  prognostico  la  determinazione  del 
peso  è  superiore  all'esame  delle  albumine. 

Heubner  (Berlino)  desidererebbe  sapere  come  si  comportino  tra  loro 
la  secrezione  delle  orine  e  gli  edemi.  A  seconda  della  curva,  dove  questo 
è  considerato  parrebbe  che  la  secrezione  delle  orine  e  gli  edemi  stieno  tra 
loro  in  relazione  reciproca. 

Pirquet  è  della  medesima  opinione.  Questo  fatto  non  è  però  sempre 
palese,  poiché  gli  edemi  dipendono  dalla  secrezione  totale  dei  liquidi 
Quando  un  bambino  soffra  di  diarrea  profusa,  la  proporzione  tra  la  quan- 
tità delle  orine  eliminate  e  gli  edemi  sarà  confusa. 

Wbiss  (Vienna)  riferisce  in  un  caso  di  Morbus  Barlow  con  localizza- 
zione atipica  dell'ematoma  periostale  in  una  bambina  di  4  mesi  e  mezzo 
allevata  al  seno  materno.  L'etiologia  vi  è  oscura.  Questo  sarebbe  il  20*^  caso 
che  riguardi  bambini  allattati  naturalmente.  L'O.  crede  di  potere  dedurre 
dal  suo  caso  che  vi  sono  varie  localizzazioni  degli  ematomi  nella  mascella 
superiore.  Oltre  all'ematoma  orbitale  si  può  avere  anche  un  ematoma  bue- 
cale  che  verrebbe  a  corrispondere  a  quello  orbitale.  Il  fatto  poi  che  pic- 
coli ematomi  subperiostali  si  possono  localizzare  negli  strati  profondi  può 
rendere  difficile  la  diagnosi,  specialmente  quando  l'assenza  di  dolori  non 
vi  richiama  l'attenzione.  Presenta  un  moulage  ri  producente  il  pezzo  ana- 
tomico. 

Schlossman  (Dresda)  non  vorrebbe  ritenere  il  caso  per  un  morbus 
Barlow  ;  non  concorderebbe  bene  l'età,  non  il  fatto  che  il  bambino  è  alle- 
vato al  seno,  non  l'assenza  degli  ematomi  alle  ossa  lunghe.  L'ematoma 
veduto  dall' 0.  non  è  affatto  caratteristico;  nel  m.  Barlow  gli  ematomi  si 
trovano  od  alla  testa  o  nella  regione  orbitale;  non  ò  poi  fiitta  menzione 
del  reperto  delle  orine.  Nel  m.  Barlow  difficilmente   manca   la   flogosi  re* 


COMQBXMI  B  SOCIETÀ  8C1HNT1PI0HB 

nmle.  Piuttosto  che  ad  un  caso  ài  morbas  Bulow  si  potrebbe  pess) 
sifilide. 

Heubner  (Berliao)  ha  osservato  ud  caso  analogo  nel  qaale  si  ti 
di  tin  emangioma;  altrettanto  potrebbe  trattarsi  nel  caso  dell'O.  Di 
lage  ohe  l'O.  ba  presentato  gli  pare  che  l'ematoma  non  giaccia  i 
periostio. 

Hocksmger  (Vienna)  ricorda  ohe  anche  emangiomi  possono  pE 
in  modo  ernttivo  e  che  da  principio  non  si  possono  distinguere  dalli 
ragie.  Sarebbe  possibile  che  si  tratti  di  un  angioma  primitivo  soo 
seguito  da  parecchi  cavernomi  cutanei  e  sottocutanei.  E  di  ques 
piamo  ohe  nell'età  infantile  possono  retrocedere. 

Lungenbahl  (Vienna)  ricorda  un  capo  analogo  comunicato  di 
(Frankfurt  a.  M.)  al  Uittehrhein.  Aerztet.  190S,  il  qnàle  fu  Inter 
come  nn  caso  di  Morbus  Barlow. 

TTeùis  raccoglie  dalla  letteratura  dei  dati  i  quali  dimostrano  o 
e  l'allattamento  al  seno  materno  non  sono  fattori  sufficenti  a  com 
la  diagnosi  di  Morbus  Barlow.  Febbre    non   v'era,  le  orine   non    p< 
renir  esaminate.  Egli  è  tèrmo  nell'iipinìone  che  si  tratta  nel  suo 
nn  m.  Barlow.  Dalla  terapia  caratteristica  per  il  m.  Barlow  ebbe  u 


Ceemy  (Breslavia)  crede  che  il  Morbus  Barlow  non  sia  ance 
malattia  ben  definita  nella  sua  sintomatologia  come  la  vorrebbe  lo 
smnn.  Anche  gli  studi  sperimentali  non  hanno  peranco  condotte 
evidente  snccesso. 

Spibgblberq  (Monaco).  Sul  Morbo  di  Barlow.  —  Biferìsce  hrev 
sui  risultati  ottenuti  dall'iDcbieuta  sul  Morbus  Barlow  fatta  per  in 
della  Società  di  Pediatrìa.  Vennero  a  conoscenza  59  casi  osservati  d 
tori;  a  questi  stanno  di  fronte  130  fogli  negativi,  63  senza  rispc 
complesso  188.  76°/o  dei  casi  riguardano  Berlino  (40)  e  Dresda  ^ 
l'anno  19(3  ai  1904  vi  si  nota  ana  decrescenza.  Gli  altri  casi  rigi 
Breslavia,  Vienna,  Wiesbaden,  Frankfurt  a.  m.  Strassburgo,  Parigi, 
Per  l'Ungheria,  Roma,  Ginevra  e  Graz  è  detto  esplicitamente  che 
si  ebbe  mai  a  riscontrare  un  caso  di  m.  Barlow.  I  risultati  esanrìi 
l'inchiesta  si  potranno  avere  appena  da  qui  ad  alcnni  anni. 

Hhdbhbr  (Berlino).  Un  ulteriore  contributo  sul  bilancio  deWen» 
poppante.  —  L'O.  riporta  le  ricerche  fatte  sul  ricambio  e  aull'energ: 
poppante  dato  a  balia.  Il  bambino  pesava  al  momento  della  nasci 
logrammi  4,060,  all'ottavo  giorno  3,780  kg.  ed  avea  raggiunto  a 
della  <24<>  settimana  già  il  peso  di  10,140  kg.  e  qnello  di  11,860 
fine  della  32^.  La  quantità  del  cibo  ingerito  (latte  di  donna)  e 
prime  settimane  di  600  g.,  fino  alla  12>-  settimana,  dì  1000,  e  di 
alla  dne  del  6*  mese.  Il  quoziente  d'energia  era  fino  alla  fine  del 
di  100-106,  alla  fine  del  4°  di  90,  fino  alla  fine  del  6°  di  80  e  p: 
di  70.  Lo  sviluppo  di  tutte  le  funriooi  del  bambino  arano  ottime. 
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Alla  fin 

e  del 

6^  mese 

Alla  fine  della  88&  aettimana 
(epoca  dell 'esperimento) 

Lunghezza  del  corpo 

71 

77 

Circonferenza  del  capo 

46 

48 

»              del  torace 

49 

52 

>              dell'addome 

49 

52 

L'esperimento  si  può  dire  non  riuscito  solamente  in  quanto  l'irrequie- 
tezza del  bambino,  che  protestava  energicamente  contro  il  soggiorno  nel 
vano  dell'apparecchio,  non  rese  possibile  di  adottare  le  cifre  ottenute  al 
ricambio  del  bambino  sano  che  sia  quieto  ed  a  digiuno. 

L'esperimento  spiega  con  le  cifre  che  mercè  le  grida  ed  il  lavorio 
esterno  vanno  perdute  grandi  quantità  di  energia  e  che  questo  lavorio 
esterno  ha  certamente  un'importanza  maggiore  di  quella  che  comunemente 
gli  si  suole  attribuire.  Il  primo  giorno  (15  ore)  il  bambino  avea  diminuito 
di  250  gr.  Era  inquieto,  gridava  moltissimo  ;  questa  diminuizione  fu  equi- 
librata il  giorno  appresso.  Nei  tre  giorni  di  mezzo  dell'esperimento,  che 
durò  5  giorni,  il  bambino  non  aumentò  di  peso  quantunque  gli  fossero 
somministrati  giornalmente  1250  gr.  di  latte. 

La  introduzione  di  N  era  di  5,96,  l'eliminazione  di  4,52,  la  retenzione 
di  1,44,  quindi  giornalmente  di  0,5. 

La  produzione  di  CO,  prò  m.*  era  di  17,4,  ad  un  esame  fatto  prece- 
dentemente di  18,5,  quindi  un  aumento  di  21  o[o* 

Il  bilancio  di  carbonio  era:  introduzione  260,  eliminazione  275,  e  quindi 
una  perdita  di  4,5  p.  die. 

Il  bilancio  di  140  p.  die:  introduzione  del  2o.4^  giorno  1214  gr.  elimi- 
nazione nel  medesimo  tempo  1116  gr.  differenza  4-  9,8  gr. 

L'eliminazione  dei  liquidi  (sudore)  per  ogni  ora  comprendeva  il  1* 
giorno  41,5  ^[o  deirelirainazione  totale,  il  18,1  \  dal  2®  al  4*^  giorno,  il  pri- 
mo giorno  27,7  gr.  per  ora,  il  2^-4"  giorno  48,4  gr.  La  rapida  discesa  del 
peso  si  spiega  cosi  esclusivamente  dalle  enormi  perdite  di  acqua.  L*  espe- 
rimento spiega  anche  il  perchè  dell'  ottimo  sviluppo  del  bambino:  esso 
avea  un  ottimo  intestino;  nei  primi  esperimenti  andava  perduta  colle  feci 
dell'energia  introdotta  il  5,8  0[o,  negli  ultimi  il  8,6  ®[o.  L' effetto  fisiologico 
nel  bambino  era  dapprima  di  8,4  \,  dipoi  del  6,6  \, 

Pfaundler  (Graz)  ricorda  di  avere  già  al  Congresso  di  Monaco  richia- 
mato l'attenzione  sulle  relazioni  che  passano  tra  la  diminuzione  del  peso 
e  l'eliminazione  di  liquidi,  quando  la  rcbpirazione  è  forzata  come  avviene 
quando  il  bambino  grida. 

É  di  somma  importanza  che  il  bambino  si  mantenga  quieto  e  per  ot- 
tenere tale  scopo  l'  0.  non  sarebbe  contrario  a  farvi  anche  delle  conces- 
sioni come  il  succhiatoio  d' acido  borico  e  la  culla. 

Theodor  (Koenigsberg)  è  contrario  al  succhiatoio. 

Svoboda  (Vienna)  e  Bommel  (Monaco)  sono  del  parere  di  P&andler. 

Pfaundler  difende  il  succhiatoio  coll'acido  borico  suggerito  da  Esche- 
rich,  il  quale  si  mantiene  asettico. 

Schlossman  è  contrario  a  simili  concessioni.  Quando  i  bambini  grida- 
no vuol  dire  appunto  che  vi  hanno  motivo.  Quando  atanno  bene,  essi  non 
gridano. 
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Ctemp  (Breslavia)  è  del  parere  di  Schlossman.  I  bambini  sono  irre- 
quieti qaando  non  sono  alimentati  regolarmente.  Quando  l'alimentazione  è 
conforme  l'età  loro  essi  non  gridano  e  stanno  bene.  Il  succhiatoio  però 
non  è  tanto  pericoloso  quando  è  tenuto  netto.  Lo  si  può  permettere  senza 
scrupoli.  La  culla  invece  non  è  affatto  necessaria  per  quietare  ì  bimbi. 

Pfaumdlbr  (Graz).  Ricerche  chimico-fisiche  sul  sangue  dei  bambini.  — 
Ricordata  l'ipotesi  di  Czemy  e  Keller^  i  quali  ricorrono  all'intossicazione 
acida  per  spiegare  le  alterazioni  croniche  della  digestione  dei  poppanti, 
1*0.  riferisce  sulle  sue  determinazioni  nell'alcalescenza  del  sangue  dei  mede- 
simi. Si  è  servito  di  un  metodo  basato  sul  principio  di  Hoèbeis  e  Farkas, 
Per  armare  un  piccolo  elemento  acido-alcalino  viene  utilizzato  il  siero 
sanguignOi  la  forza  elettromotrice  n'è  una  misura  diretta  per  valutare  il 
contenuto  di  OH-Ioni  del  siero.  Non  è  che  si  determina  il  cosiddetto 
alcali  da  titolarsi,  ma  il  contenuto  di  OH-Ioni  che  è  la  sola  esatta  misura 
assoluta  per  l'alcalescenza  dei  liquidi.  I  risultati  ottenuti  sono  i  seguenti  : 

Lo  II  contenuto  di  OH-Ioni  del  siero  in&ntile  è  di  0,2  X  ^^^  ^Qo  c^ 
8,4  X  lO'f  i^oQ  ò  quindi  maggiore  di  quello  dell'acqua  distillata  tenuta  alla 
temperatura  dell'  ambiente.  Il  siero  del  sangue  dei  bambini  può  dirsi 
«  neutrale  »  come  Farkas  e  Scipiades  lo  trovarono  per  gli  adulti. 

2.®  Pare  ohe  l'alcalescenza  del  siero  vada  a  poco  a  poco  aumentando 
nel  decorso  della  vita  estrauterina. 

8.®  Cinque  lattanti  sofferenti  di  fatti  intestinali  hanno  rivelato  delle 
grandi  oscillazioni  nel  valore  dell'alcalescenza  le  quali  non  stavano  affatto 
in  relazione  fisse  con  la  eliminazione  di  NHg  da  parte  del  rene. 

4.0  Nei  bambini  prematuri  l'alcalescenza  presenta  dei  valori  bassi. 
Considerato,  che  gli  OH-Ioni  anche  in  minore  quantità  eccitano  le 
cellule  ed  i  processi  d'ossidazione  dell'  organismo,  devesi  ritenere  giustifi- 
cato l'ammettere  un  nesso  causale  fra  1'  esiguo  contenuto  di  OH-Ioni  dei 
sangue  del  lattante  nato  avanti  tempo  da  un  lato  e  l'inattività  dei  suoi 
organi  dall'altro. 

5.^  In  alcuni  casi  pare  che  l'introduzione  di  un  regime  vegetale 
negli  individui  più  adulti  e  l'applicazione  ipodermica  di  siero  artificiale 
nei  lattanti  possano  aumentare  notevolmente  il  contenuto  di  OH-Joni 
del  siero. 

Hamburobr.  SuUa  digestione  e  sulla  assimilazione.  —  Albumine  ete- 
rogenee sono  sostanze  tossiche  per  ogni  organismo  eterogeneo.  I  proteidi 
eterogenei  introdotti  per  la  via  parenterale  riescono  nocivi  a  qualunque 
animale.  Solo  ad  un  gruppo  di  cellule  questo  stimolo  non  riesce  dannoso, 
anzi  viene  ad  essere  uno  stimolo  fisiologico.  Loro  funzione  è  appunto  quella 
di  distruggere  il  tossico,  esse  omogeinizzano  quei  proteidi  eterogenei,  li  as- 
similano. Mentre  però  questo  stimolo  dei  proteidi  eterogenei  rappresenta 
per  le  cellule  peptiche  dell'adulto  uno  stimolo  fisiologico,  rappresenta  in- 
vece per  il  neonato  uno  stimolo  afisiologico,  uno  stimolo  dannoso,  una  so- 
stanza tossica. 

Ciononostante  le  cellule  peptiche  del  neonato  omogeinizzano  i  proteidi 
eterogenei  e  ne  impediscono  il  passaggio  nei  tessuti  ;  vi   impediscono  an- 
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che  il  passaggio  del  siero  eterogeneo  assieme  alle  antitossine  che  vi  sieno 
eventualmente  contenute,  a  giudicare  almeno  dagli  esperimenti  fatti  finora. 
L' inconfutabile  prova  sperimentale  che  nella  alimentazione  naturale  le  al- 
bumine omogenee  vengono  del  tutto  scomposte  resta  ancora  a  darsi.  Lo 
svantaggio  dell'alimentazione  col  latte  di  vacca  risiede  appunto  nel  danno 
che  ne  risente  l'intestino  non  ancora  sviluppato  del  poppante. 

Orgler  (Breslavia).  —  La  caratteristica  della  specie  va  perduta  nello 
stomaco  per  effetto  della  pepsina  e  dell'acido  idroclorico  ;  se  il  compito 
essenziale  della  digestione  fosse  quello  di  allontanare  la  proprietà  della 
specie,  non  sarebbero  certo  necessari  gli  altri  fermenti  come  la  tripsina, 
la  erepsina.  0.  è  dell'opinione  che  l'essenziale  compito  della  digestione 
consiste  nel  rendere  solubili  i  prodotti  proteici  decomponendoli.  Dalle  ri- 
cerche di  Fischer  e  Abderhalden  risulta  che  anche  la  pepsina  e  l'acido 
cloridrico  vi  sono  della  massima  importanza.  Proteidi  introdotti  per  la  via 
parenterale  vengono  ritenuti  e  probabilmente  anche  assimilati,  come  ebbe 
a  dimostrare  V Oppenheim  e  come  risulta  dalle  ricerche  di  Zuntz  e  Mehring. 
L'assimilazione  e  l'omogeinizzazione  delle  sostanze  eterogenee  non  è  quindi 
una  prerogativa  delle  cellule  peptiche,  anche  altre  cellule  del  corpo  pos- 
sono avere  questa  proprietà. 

Langstein  (Berlino).  —  Il  fatto  che  la  funzione  dell'intestino  é  quella 
ohe  assicura  la  specie  è  stato  già  discusso  ripetute  volte.  Anche  l'anno  1901 
Fraenkel  e  Langstein  ebbero  a  dire  che  con  la  digestione  dei  pi*oteidi  me- 
diante l'azione  della  pepsina  e  dell'acido  cloridrico  si  forma  il  peptone  che 
non  è  nulla  di  omogeneo;  la  molecola  proteica  è  scomposta  mediante  la 
scissione  idrolitica  in  frammenti  differenti,  i  quali  contengono  delle  parti 
della  molecola  proteica  chimicamente  diverse.  Scopo  della  digestione  non  è 
quello  di  sciogliere  le  albumine  ;  l'organismo  seompone  la  molecola  proteica 
per  mezzo  della  digestione  peptica,  ricostruisce  da  quei  frammenti  alcunché 
di  nuovo  che  sono  appunto  le  albumine  ohe  corrispondono  all'organismo 
Quantunque  i  vari  proteidi  contengano  vari  gruppi  in  varia  quantità  si 
crea  pure  qualcosa  di  omogeneo,  cioè  le  albumine  che  sono  proprie  al- 
l'organismo. Il  processo  della  digestioie  è  simile  al  crollo  d'un  edifizio, 
delle  cui  macerie  una  nuova  architettonica  risorge.  Se  anche  ci  è  noto  ohe 
nell'intestino  avviene  per  mezzo  dei  suoi  enzimi  una  simile  scompagine 
profonda,  sarebbe  cosa  prematura,  dice  Langstein  ammettere  che  l' inte- 
stino sia  l'organo  sintetico  dove  la  molecola  proteica  si  ricostruisce.  Co- 
loro che  ciò  ammettono  si  appoggiano  sul  &tto  che  non  si  sarebbero  ri- 
scontrati nel  sangue  prodotti  scomposti.  Che  questo  però  non  sia  possibile 
anche  nel  caso  dove  tutta  la  sostanza  trasportata  venisse  scomposta  in  mi- 
nime particelle  lo  prova  questo  calcolo  fatto  assieme  al  Bergmein  ;  am- 
messo che  la  quantità  totale  di  sangue  sia  di  5  litri  ed  ammesso  che  durante 
il  circolo  completo,  quando  l'intestino  assorbe  bene,  anche  un  solo  terso 
ne  passi  per  la  vena  porta,  allora  passa  attraverso  il  fegato  un  litro 
in  23",  in  un  minuto  vi  passano  3  litri  ;  calcoliamo  per  l'assorbimento 
34  ore  e  ne  avremo  la  cifra  arrotondata  di  600  litri  di  sangue.  Ammesso 
che  l'eliminazione  di  azoto  importi  30  gr.,  sarebbero  da  trasportarsi  in 
600  litri  di  sangue  SO  gr.  dì  azoto,  il  che  significa  che  la  quantità  di  azoto 
del  sangue  in  100  cm.'  è  aumentata  dì  0,005  gr.  di  azoto.  Calcoliamo  quel 
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90  gr.  di  asoto  sagli  amino-aeidi,  non  vi  avremo  neanche  800  gr.  Si  tratta 
cosi  di  soli  pochi  percenti  che  il  sangae  della  vena  porta  uè  va  aumen- 
tando. Inoltre  si  è  riusciti  negli  ultimissimi  tempi  realmente  a  trovare 
nel  sangue  piccole  quantità  di  tali  prodotti  di  scissione.  Che  non  si  tratta 
che  di  sole  tracce  risulta  delle  considerazioni  sopra  esposte. 

Hamburger  non  ritiene  che  le  ricerche  biologiche  da  sole  possano  spie- 
gare la  funzione  dell'apparecchio  intestlDale,  resta  però  fermo  nell'opinione 
ohe  l'assimilazione  avviene  nell'intestino  e  che  nelle  cellule  del  corpo  non 
vengono  introdotte  che  al4>umine  omogenee  le  quali  vengono  poi  utilizzate 
dalle  medesime  per  le  loro  funzioni. 

Lanostbin  (Berlino).  Le  albuminurie  nélVetà  mfantUe.  —  I  quozienti 
delle  albumine,  cioè  la  relazione  tra  l'englobulina,  la  pseudoglobulina  eia 
albumina  sono  di  regola  di£Perenti  nelle  albuminurie  cicliche  della  nefrite 
acuta  e  delia  cronica.  Per  ora  resta  a  vedere  se  l'englobulina  osservata 
adotto  condizioni  fisiologiche  sia  identica  alle  albumine  delle  orine  che  co- 
munemente precipitano  coll'acido  acetico.  Non  abbiamo  diritto  di  ritenere 
per  unità  fisiologica  le  albumine  che  nelle  svariate  affezioni  si  riscontrano 
e  che  precipitano  coll'acido  acetico.  Nell'albuminuria  ortostatica  dei  bam- 
bini si  sono  trovati  tre  tipi  : 

1*  dove  non  si  elimina  che  l'englobulina; 

2*  dove  oltre  all'englobulina  si  elimina  anche  l'albumina; 

8*  dove  vengono  eliminati    tutti  e  8  i  proteidi  in   un  rapporto  che 
non  è  però  sempre  costante. 

L'O.  basandosi  sui  risultati  di  esperimenti  sul  ricambio  ottenuti  in 
casi  di  albuminurìa  ciclica  ritiene  che  in  questa  affezione  si  tratta  di  una 
anomalia  del  ricambio.  La  lesione  del  rene  che  determina  l'eliminazione 
delle  albumine  precipitanti  mediante  l'acido  acetico  può  avere  origine  in 
dette  alterazioni  vasomotorie;  forse  quel  corpo  circola  nelle  albuminurie 
cicliche  in  quantità  maggiore  nel  sangue  e  scaturisce  dalla  medesima  fonte 
donde  derivano  le  quantità  maggiori  di  acido  urico  e  di  acido  ossalico.  Le 
albuminurie  dei  neonati  rassomigliano  per  la  natura  delle  albumine  escrete 
alla  albuminurìa  ciclica;  non  appartengono  però  ai  processi  fisiologici  del 
ricambio. 

Hochntiger  (Wien)  crede  che  etiologicamente  avranno  importanza  le 
malattie  infettive.  Spesso  si  vedono  i  bambini  deperire  e  non  vi  si  può 
escludere  un  nesso  con  dei  processi  degenerativi  del  rene. 

Pfaundler  (Graz)  ricorda  le  ricerche  della  scuola  francese;  ritiene  che 
l'albnminuria  stia  in  qualche  nesso  con  la  tubercolosi.  Molti  bambini  rive- 
lano più  tardi  delle  affezioni  tubercolari  e  ci  muoiono. 

HooHSiNaBR  (Vienna).  Considerazioni  teoriche  sui  crampi  dei  bambini. 
-^  L' O.  divide  i  crampi  dell'età  infantile  in  crampi  occasionali  ed  in  crampi 
per  ipereccitamento.  Annovera  tra  quelli  quei  crampi  che  si  riscontrano  nel 
decorso  di  malattie  tossi  infettive  e  negli  intossicamenti  o  che  da  questi 
dipendono,  nonché  i  crampi  per  riflesso,  dove,  scomparsa  la  causa  dello 
spasmo  non  vi  si  ha  nessuna  anomalia  del  sistema  nervoso.  Nel  secondo 
gruppo  si  ha  anche  fuori   degli  assalti  un  sovreccitamento  psichico,  spes- 

BMÈta  éi  ainioa  Pèiiairiea.  UO 
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gissimo  associato  ad  una  sovreccitazione  galvanica  e  meooanica.  L' inolina- 
zione  dei  bambini  allo  spasmo  ha  una  base  fisiologica;  è  però  sempre  uno 
stato  patologico  per  il  caso  concreto.  L'opinione  di  SóUman  che  la  cortec- 
cia cerebrale  del  neonato  non  è  eccitabile  è  falsa,  piuttosto  è  vero  che  lo 
apparecchio  corticale  inibente  nelle  prime  settimane  &  difetto,  come  lo 
sono  deficienti  anche  le  funzioni  psichiche.  L'esame  dei  crampi  per  sovrecci- 
tamento e  la  predilezione  invece  degli  spasmi  tonici  nei  primi  mefri,  la  pre- 
valenza di  quelli  invece  nell'età  lattante  più  avansata,  il  predomìnio  degli 
spasmi  clonici  nella  seconda  in&nzia  trovano  la  spiegazione  fisiologica 
nella  relazione  che  passa  tra  lo  sviluppo  cerebrale  ed  il  moto  muscolare. 
Quanto  a  quest'ultimo  per  poter  spiegare  i  differenti  quadri  clinici  che  i 
crampi  presentano  nelle  varie  epoche  dell'infanzia  si  invoca  la  teoria  di 
Kassowitz,  la  quale  ammette  che  le  due  sostanze  istologicamente  diverse 
del  tessuto  muscolare,  la  sostanza  fibrillare  ed  il  sarcoplasma,  vengono 
innervate  separatamente,  quella  essendo  in  congiunzione  con  le  fibre  ec- 
citanti, questa  con  le  inibenti.  Finché  quindi  l'apparecchio  psichico  fun- 
ziona deficientemente,  il  rilassamento  o  meglio  l'allungamento  dei  mu- 
scoli derivante  dalla  innervazione  delle  fibre  inibenti  dovrà  passare  in 
seconda  linea  e  si  avranno  perciò  in  casi  di  eccitamento  del  sistema  cen- 
trale nervoso  gli  spasmi  tonici  e  le  contratture.  Cosi  si  spiega  anche  la 
miotonia  fisiologica  del  neonato.  Più  lo  sviluppo  psichico  va  crescendo  e 
vieppiù  questi  rapporti  si  cangiano,  sicché  più  tardi  negli  eccitamenti  del 
sistema  nervoso  centrale  si  avrà  uno  alternarsi  dell'  eccitamento  e  della 
inibizione  muscolare,  si  avranno  gli  spasmi  donici. 

Per  spiegare  il  fatto  che  i  crampi  per  sovreccitamento  sono  più  fre- 
quenti nell'epoca  del  più  potente  sviluppo  psichico  e  cerebrale,  sia  accennato 
alla  particolare  eccitabilità  del  sistema  nervoso  derivante  da  cause  d'ogni 
genere,  proprio  come  il  rachitismo,  sotto  il  cui  dominio  stanno  appunto 
gli  spasmi  per  ipereccitamento,  insorge  là  dove  la  crescenza  della  sostanza 
ossea  é  più  intensa  ed  in  quel  periodo  dove  la  crescenza  della  calotta  cra- 
nica è  più  rapida.  Negli  spasmi  occasionali,  dove  la  musculatura  del  laringe 
non  é  mai  cointeressata,  le  semplici  convulsioni  vanno  nettamente  distinte 
dalla  miotonia  dei  poppanti.  I  crampi  per  sovreccitament(>  si  possono  sud- 
dividere negli  spasmi  semplici  e  nella  vera  tetania.  Sintoma  cardinale  pro- 
prio ad  ambidue  é  l'eccitabilità  psichica  anormale  che  si  rivela  nel  nascon- 
dersi e  nello  scappare  dei  bimbi  quando  piangono  o  si  corracoiano. 

L' O.  annovera  fra  i  semplici  spasmi  per  sovreccitamento  gli  spasmi  espi' 
ratorif  l'eclampsia,  lo  spasmus  nutans  dove  accanto  all'eccitabilità  psichica 
si  può  avere  anche  l'ipereccitabilità  meccanica  e  galvanica.  La  vera  teta- 
nia dei  bambini  non  si  distingue  per  nulla  dalla  tetania  degli  adulti  : 
spasmi  tonici  intermittenti  alle  estremità,  oppure  il  sintoma  di  Trousseaa 
accanto  alla  ipereccitabilità  meccanica  e  galvanica. 

L'  0.  non  ritiene  istessamente  opportuno  di  confondere  gli  spasmi  per 
sovreccitamento  con  la  vera  tetania. 

Ludwig  Meybr  e  Leo  Lanostbin.  Contributo  al  ricambio  deUe  sostante 
grasse  neWetà  infantile.  —  Mentre  la  scuola  di  Breslavia  fa  risalire  l'am- 
moniuria    dei  bambini  che  presentano  fatti  intestinali  ad  una  sottrasione 
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d'alcali  da  parte  dell'intestino,  dunque  ad  una  acidosi  enterogena  e  non 
intermediaria,  gli  00.  richiamano  l'attenzione  appunto  a  quest'ultima, 
alla  acidosi  intermediaria  che  non  si  deve  trascurare  nel  poppante. 
Avendo  fatto  delle  ricerche  su  bamhini  dai  6  ai  14  anni  sottoposti  ad  una 
dieta  carnea  e  grassa  con  sottrazione  degli  idrati  di  carbonio,  gli  00. 
hanno  potato  dimostrare  che  nell'organismo  infantile  v'è  appunto  un'in- 
clinazione all'acidosi  intermediaria.  Nei  bambini  esaminati  l'eliminazione 
dell'acetone  era  sempre  maggiore  che  non  negli  adulti.  La  maggior  quan- 
tità dell'acetone  fu  eliminata,  a  contrario  di  quello  che  avviene  per  gli 
adulti,  non  mediante  le  orine,  ma  per  la  via  polmonare,  in  guisa  che  la 
relazione  tra  l'acetone  emesso  per  la  via  della  respirazione  e  quello  escre- 
to per  le  orine  era  di  12  : 1  e  di  8  :  1  mentre  la  proporzione  negli  adulti 
ne  ò  di  1:2  ed  anche  di  1:6.  Sempre  si  è  trovato  in  grandi  quantità 
l'acido  ossibutirrico.  In  tutti  i  casi  l'organismo  infantile  ebbe  a  reagire  a 
questa  acidosi  con  una  eliminazione  accentuata  di  ammoniaca.  Gli  00.  ac- 
centuano il  danno  che  ne  risentono  i  bambini  da  una  alimentazione  gras- 
sa, quando  il  ricambio  degli  idrati  di  carbonio  sia  anche  minimamente  al- 
terato. Essendo  che  nel  lattante  sofferente  di  fatti  intestinali  il  limite  di 
assimilazione  per  il  glucosio  è  enormemente  diminuito,  una  tale  altera- 
zione come  l'acidosi  intermediaria  non  sarà  difficile  ad  aversi.  Si  dovranno 
fare  ancora  delle  ulteriori  ricerche  per  vedere  in  quanto  i  risultati  otte- 
nuti per  i  bambini  sani  si  possano  applicare  alla  patologia  del  lattante  che 
presenta  fatti  intestinali. 

StemiÉz  (Breslavia).  Nei  bambini  che  presentano  fatti  intestinali  non 
si  tratta  di  un  in  tossicamente  acido,  ma  di  una  acidosi  relativa  che  si  po- 
trebbe nomare  con  Pfaundler  piuttosto  alcalipenia.  La  scuola  di  Breslavia 
ritiene  però  questo  stato  non  più  per  fisiologico,  bensì  per  patologico. 

Pfaundler  accenna  alle  sue  opinioni  che  non  si  scostano  da  quelle  della 
scuola  di  Breslavia.  Negli  esperimenti  di  Steinitz  PO.  non  vede  un  au- 
mento nell'eliminazione  delle  sostanze  alcaline,  ma  solamente  una  traspo- 
sizione delle  medesime. 

Argler  (Breslavia)  dice  :  ohi  si  sia  una  volta  assoggettato  ad  una  dieta 
priva  d'idrati  di  carbonio  sa  come  questa  sia  spiacevole  cosa. 

Meyer  rileva  che  egli  non  ha  neanche  detto  che  la  spossatezza  dei 
bambini  sia  una  causa  diretta  dell'acidosi. 

Salob.  Immunimasùcne  mediante  il  latte,  —  L'A.  ha  continuato  le  sue 
ricerche  riferite  nel  lahrb.  f.  Kinderh.  Bd.  60.  Egli  ha  alimentato  per  21 
giorni  tre  poppanti  di  4,  di  9  giorni,  e  di  1  mese  col  latte  di  una  capra 
precedentemente  sottoposta  alla  immunizzazione  attiva  contro  la  difterite. 
Il  latte  della  capra  corrispondeva  ad  Vio  ^'"°  siero  normale. 

Il  l*'  bambino  di  4  giorni  presentava  secondo  il  metodo  di  Mars  un 
contenuto  d'antitossina  corrispondente  ad  Vn  <^i  siero  normale.  Giornal- 
mente venivano  introdotte  col  latte  5  U  I.;  dopo  21  giorno  il  contenuto 
di  antitossina  del  siero  del  sangue  del  bambino  non  era  aumentato. 

Il  2o  bambino  era  di  9  giorni  ;  nel  suo  siero  non  si  potè  constatare 
l'antitossina  difterica.  Ottenne  col  latte  di  capra  giornalmente  4  U.  I.;  an- 
che dopo  21  giorno  l'antitossina  non  vi  potè  essere   constatata.    L'esperi- 
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BuoHHOLz  (Ambargo).  Sulla  fototerapia  nel  rachitismo  ed  in  altre  affe- 
zioni infàntUù  —  L*0,  partendo  dai  risultati  soddisfacenti  ottenuti  coi  ba- 
gni elettrici  negli  adulti  ha  usato  questo  metodo  anche  nei  bambini  che 
gli  parvero  atti  per  studiare  gli  effetti  che  la  luce  produce  suli'  organismo 
tanto  perchè  i  tessuti  dell'organismo  infantile  sono  oltremodo  permeabili 
alla  luce  come  perchò  la  superficie  cutanea  in  proporzione  al  volume  del 
corpo  è  maggiore  nei  bambini  che  negli  adulti  come  pure  per  esaminare 
l'influenza  che  i  fattori  esterni  esercitano  sullo  sviluppo.  Il  bagno  costrnito 
dall'O.  differisce  dai  soliti  bagni  a  lampadine  incandescenti  in  due  punti: 
1^  essendone  le  pareti  traforate  é  reso  possibile  un  cambiamento  d'aria  tra 
l'interno  e  Piniuori.  2^  Grinvolucri  delle  lampade  elettriche  sono  rivestiti  di 
altri  involucri  di  vetro  in  guisa  che  i  raggi  termici  vengono  in  parte  as- 
sorbiti. Queste  modificazioni  hanno  per  effetto  una  diminuzione  notevole 
del  riscaldamento  cui  è  esposta  la  superficie  cutanea,  sicché  non  si  può 
dire  che  questo  sia  un  bagno  sudorifero.  Dall'aprile  all'agosto  furono  ca- 
rati 25  bambini  e  tra  questi  16  rachitici.  Ogni  2  giorni  furono  sottoposti 
all'irradiamento  per  quindici  minuti,  fu  omesso  ogni  altro  trattamento. 
Applicato  il  bagno  a  luce  per  4  settimane  si  notava  un  miglioramento 
notevole  dello  stato  generale,  i  bambini  cominciavano  e  reggersi  ed  a  cam- 
minare. Il  bagno  esercita  la  sua  benefica  influenza  anche  nelle  complicanze 
del  rachitismo,  nello  spasmo  glottideo,  ed  in  particolar  modo  nella  stipai 
cronica  e  nella  pedatrofia.  L'C).  crede  di  poter  raccomandare  il  ba^no 
elettrico  nella  cura  del  rachitismo  e  delle  affezioni  sopra  accennate. 

Quanto  alle  spiegazioni  teoriche  l'O.  ne  attribuisce  l'efficacia  ad  una 
axione  specifica  della  luce,  essendovi  quella  del  colore  molto  diminuita. 

Czemy  (Breslavia)  dice:  Un  metodo  di  cura  che  guarisce  nell'istesso 
tempo  e  la  stipsi  cronica  ed  il  laringospasmo  e  l'atrepsia  ed  il  rachitismo 
non  è  degno  di  essere  sottoposto  ad  una  discussione  scientifica. 

Tkiemisch  domanda  se  i  bambini  hanno  sudato  in  queir  appareochio. 
La  temperatura  enorme  alla  quale  si  erano  esposti  non  deve  essere  stata 
certamente  scevra  di  pericoli 

Sc/dossman  dice  di  avere  dato  un  modello  migliore  già  anni  £bl,  il  fun- 
zionamento è  molto  caro  ed  il  denaro  necessario  si  potrebbe  utilizzare  per 
l'alimentazione  dei  bambini. 

Svoboda  dice  che  una  influenza  benefica  sul  processo  rachitico  si 
ottiene  anche  con  un  buon  regime  igienico  senza  ricorrere  ad  un  tale  ap- 
parecchio. 

Seter  (Solingen)  dice  che  quanto  l'O.  ha  esposto  è  privo  d'ogni  base 
scientifica. 

Buchhoh  cerca  di  confutare  le  obbiezioni  mossegli. 

Thibmislh  mostra  una  bilancia  per  le  pesate  dei  lattanti  la  quale  lino 
al  peso  di  10  kg.  segna  ancora  una  differenza  di  10  g.  ;  pesa  4  kg,  e  eosta 
60  Marchi. 

BoBPB^  mostra  delle  moulage  di  facci  di  lattanti. 


OOMOBtttiSI   IS  SOOIBTÌ  SOIIBNTIFICHB  959 

KAR8TBU  espone  un  nuovo  metodo  per  determinare  le  sostanze  grasse, 
e  mostra  la  centrifuga  appartenente. 

L'apparecchio  è  costruito  da  Sìchter  e  Richter  in  Lipsia. 

Oioaeffl. 


NOTIZIE  VARIE 


Seziene  Emiliana  della  Società  Italiana  di  Pediatria.  Il  4  Dicembre  la  Se- 
zione Emiliana  della  S.  L  di  P.  terrà  in  Bologna  (Clinica  Pediatrica  Ospe- 
dale di  S  Orsola)  la  8*  riunione  dell'anno.  All'ordine  del  giorno  sono  in- 
scritte numerose  comunicazioni  di  varii  soci. 


Clinica  Pediatrica  ad  Erlangen.  Col  prossimo  semestre  anche  in  questa 
Università  si  instituirà  una  nuova  Clinica  di  Malattie  dei  bambini,  la 
cui  direzione  sarà  affidata  al  prof.  Volt  direttore  della  Policlinioa  Medica. 


Nella  Università  di  Halle  è  stato  chiamato  a  dirigere  la  Clinica  Pedia- 
trica,  col  titolo  di  Professore  Straordinario,  il  dott.  Stoeltzner  privato 
docente  ed  assistente  finora,  nella  Clinica  Pediatrica  di  Berlino  diretta  dal 
Prof.  Heubner.  Lo  Stoeltzner  va  a  sostituire  il  Prof.  Siegert  che  si  tra- 
sferisce a  £dln  come  membro  ordinario  dell'  Accademia  di  Medicina  Pe- 
diatrica. 


Per  la  Clinica  Pediatrica  di  Palermo.  La  Corte  dei  Conti  ha  registrato  il 
decreto  che  nomina  il  Prof.  Becco  Jemma,  ora  incaricato  di  Pediatria  a 
Genova,  Professore  Straordinario  e  Direttore  della  Clinica  Pediatrica  a 
Palermo.  Oltre  al  congratularcene  col  nostro  egregio  amico,  ce  ne  feliciti- 
amo pel  fatto  che  è  un'altra  Università  in  Italia  che  si  arricchisce  del 
tanto  necessario  insegnamento  ufficiale  delle  malattie  dei  bambini. 


Brefotrofio  di  Roma.  Il  dott.  Filippo  Pagliari  è  stato  nominato  Medico 
Direttore  del  Brefotrofio  Provinciale  di  Boma.  Congratulazioni. 


deO  NOTIZIB  VARISI 


L'igiene  della  Scuola  di  Berlino.  Quest'anno  furono  sottopoeti  perla  pri- 
ma volta  alla  visita  medica  i  bambini  che  frequentano  le  Scuole  di  Berli- 
no. Ne  furono  esaminati  15,000:  sono  stati  esclusi  dall'istruzione  per  di- 
fetti psichici  o  somatici  10  ^[^  ;  25  *(o  erano  aftetti  da  debolezza  congenita^ 
16%  erano  convalescenti  di  gravi  malattie;  5o[^  erano  afietti  da  tuber- 
colosi, 15%  di  anemia  e  di  scrofolosi;  10®[o  furono  trovati  affatto  non 
idonei  alla  Scuola  per  deficenza  intellettuale.  CiriBo. 


Libera  docenza.  Il  Consiglio  superiore  della  P.  I.  ha  dato  parere  favo- 
revole per  la  concessione  della  libera  docenza  in  Pediatria  al  doti.  Antonie 
Jovane,  della  Clinica  Pediatrica  di  Napoli. 


Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1904.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 


delle  materie 


I  nomi  degli  autori  ed  i  numeri  delle  pagine 
segnati  in  carattere  più  marcato  si  riferiscono  ai  lavori  originali. 


Accomodamento.  Difetto  di  — 
muscolare  dell'  occhio  ed  effetti 
sui  sistema  nervoso  (Claibomé) 
874. 

Acetonuria  nelle  ansi  ne  (Freund) 
689. 

Acido  citrico  nella  pertosse  (Man- 
corvo  Fihlo)  812. 

Acondroplasia  (Afar^e/i€2  Vargas) 
64;  radiografie  nella  —  (Comhy) 
54  ;  (Meynier)  152.  % 

Aden  iti  tubercolari  e  fototerapia 
(fìellemaniere)  375. 

Adenoidismo.  Ematologia  nel  1'  — 
(Merlo)  702. 

A  tasi  a  da  pertosse  {Tumowsky) 
218. 

Afte  confluenti  della  bocca  (Pa- 
squier  et  Roger)  60;  della  laringe 
{Zuppinger)  74. 

Agenesia  penis  (Rocchi)  283. 

Agglutinine.  Passaggio  delle  — 
del  tifo  per  la  mammella  (Hoke) 
615;  passaggio  delle  —  dalla  ma- 
dre ai  feto  {Hawtfìorn)  850. 

Agglutinamento  nella  scarlattina 
(Salge  e  Hasenknopf)  AM]  —  del 
diplococco  in  bambini  pneumonici 
(Jéhle)  583;  —  degli  streptococchi 
{Moser  e  Pirquet)  684. 

Alboferina  (jtzkowitz)  714. 

Albuminuria  ortostatica  (Weiss) 
550;  —  materna  ed  allattamento 
(Cozzolino)  681;  —  ortostatica  e 
rene  mobile  (Sutherland)  770;  — 
della  pubertà  (Ijornmel)  770;  {Lang- 
Stein)  953. 

Alimentazione  artificiale  dei  lat- 
tanti {Cattaneo)  387;  biologia  dell* 
—  del  lattante  {Hamburger)  395; 
(Btidin  e  Planchon)  445;  {Budin) 
845  ;  —  dei  neonati  (Dutard)  843. 

Allattamento.  Indicazioni  e  con- 
troidicazioni  dell'  —  materno 
{Sc?UossTnann)  41  ;  stato  colostrale 
nell*  —  (Spolverini)  81;  —  e  stati 
patologici  della  nutrice  {Perret) 


211  ;  V  —  paradosso  nella  genesi 
del  morbo  di  Ri^a  (Cappuccio)  337  ; 

—  misto  {Poppi)  388;  —  cito-pro- 
gnosi  {Wellick)  469;  —  delle  donne 
albuminuriche  (Cozzolino)  ^l;  si- 
filide e  -^  {Petrini  De  Galatz)  695; 
il  latte  per  1'  —  artificiale  {ScìUos- 
smann)  791  ;  {Seiffert)  793;  influen- 
za dell'  —  nella  resistenza  agli 
agenti  morbosi  {Charrin  e  Vitry) 
847. 

A 1  o  p  e  ci  a  congeni  ta  familiare 
(Kraus)  636. 

Alveolo  dentale.  Ascesso  dell'  — 
seguito  da  idrocefalo  (Cross)  710. 

Amaurosida  pertosse  (Turnowsky) 
218. 

Amniotico  liquido.  Aspirazione 
del  —  nei  neonati  {Hochheim)  132. 

Anafilassi.  Malattia  da  siero  e  — 
{Francioni)  157. 

Analisi  del  latte  di  donna  {Oraan- 
boom)  844. 

Anasarca  essenziale  (Fairbanks) 
788. 

Anencefalia.  Patogenesi  della  — 
{Vargas  e  Levi)  687. 

Anemia  da  sifìlide  ereditaria  {Lab' 
bè  e  DeliUe)  219;  —  e  splenome- 
gali  a  {Raynaud  e  Ver  net)  450;  — 
e  leucocitosi  nell'atrofia  ed  ente- 
rite (ScTilesinger)  544;  (Halle  e 
JoUey)  542;  —  pseudo-leucemica 
{Mahar,  Nan^  Uose)  544;  modifica- 
zioni della  milza  e  timo  nella  — 
sperimentale  {Peirone  e  Bagalà) 
611. 

Anemia  splenica.  Ematologia 
nella  —  (Caporali  e  Orsi)  543; 
{MoMla)  552. 

Angina  gangrenosa  {Oberivarth)  60; 

—  ulcerosa  e  perforante  nella  scar- 
lattina {Afèry  e  Halle)  455;  —  dif- 
terica e  acuta  (Mar fan)  621  ;  —  ed 
acetonuria  {Freund)  S8d;  —  e  ne- 
frite {Moizard  e  Greìiet)  773;  — 
da  bacillo  di  Vincent  {Hess)  943; 
(Fischer)  943;  (Auché)  943. 

Ano.  Prolasso  dell'  —  {Friiàwald) 
319. 
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Anoftalmo    congenito    bilaterale 

(Hanke)  688. 
Anomalie  ae88M8k\i  (Hirschfeld)  76; 

—  congenite  del  c&po'{Babe8)  687. 
Antitriptico.  Potere  — dei  siero 

di  sangue  (Pacchioni  e   Cavalieri) 

899. 

A  n  t  i  tosa  in  a  tetanica  Behriog  (Ho- 
lub)  216;  passaggio  della  —  tra- 
verso V  intestino  del  lattante  {Sai' 
gè)  848. 

Aorta.  Stenosi  congenita  dell'  — 
(Bonnet)  58;  dilatazione  reumatica 
deir  —  {Znòer)  142;  aneurisma 
dell'arco  dell'  —  (Porsan)  143:  em- 
bolia dell'  —  addominale  da  difte- 
rite {Marfan)  556. 

Appendicite  con  elmintiasi  {QaUi- 
Valerio)  147  ;  —  e  peritiflite  acuta 
{SpieUr)  535;  —  a  manifestazioni 
anomale  {Broca)  556. 

Arsenico.  Azione  dell'  —  sui  reni 
(Oianasso)  151. 

Arterie.  Ispessimento  e  tortuosità 
delle  —  {Le-BauHUier)  710;  embo- 
lie delle  —  nella  difterite  (Auchè) 
862. 

Arti.  Trasformazione  degli  —  per 
anomalie  del  capo  (BcU^)  687. 

Artrite  pneumococcica  (  Tilbly)  136; 
(Salomon)  136;  —  tubercolare  e 
fototerapia  {Bellemanieré)  375;  po- 
li —  blenorrafi^ica  (Comba)  389; 
427  —  tubercolari  {Méry  et  Lee- 
nhardt)  531  ;  (HamiU  e  SpiUsr)  709  ; 

—  di  origine  polmonare  {Miller) 
558;  —  purulenta  da  diplococco 
{Ciechomskt)  632; 

Ascaridiasiin  epilettico  (Malago- 
di)  232;  433:  ostruzione  intesti- 
nale da  —  (MwicateUo)  624. 

Ascesso  del  fegato  (Mensi)  378; 
(De-Oliveira)  536;  —  alveolare  e 
idrocefalo  acuto  {Summer  Crossa 
710;  —  del  polmone  {Emmett  Holt) 
941. 

Asma  {Mery)  138;  (Stolkind)  533. 

Aspirina  nella  cura  della  corea  e 
reumatismo  (Brunett)  375. 

Assimilazione.  {Hamburger)  %b\, 

A  te  tosi  (Muggia)  152;  —  postemi- 
pi  egica  {Zuppinger)  398. 

Atrepsia.  Esperienze  sulla  nutri- 
zione nella  —  (Francioni  e  Carlini) 
33  ;  anatomia  patologica  della  — 
(lapichino  Paterno)  46;  (Variot)  46; 
fermentoterapia  nella  —  (Siegert) 
78;  cura  della  —  (Muggia)  152; 
e  cellule  di  Paneth  (Bloch)  448; 
anemia  e  leucocitosi  nella — {Schles- 


inger)  541;  arresto  di  peso  Del- 
l' —  (Variot)  656;  —  infantile  cu- 
rata colla  babeurre  {Sagher)  857; 
patogenesi  dell'  —  {lapichino)  857; 
—  e  timo  {Rtìhrah)  867;  eziologia 
e  terapia  dell' ~  {Miele  e  VUlem) 
857. 

Atrofia  giallo-acuta  (Simonini) 
275. 

Atrofia  muscolare  d' origine  spi- 
nale {Bitter)  767. 

Avvelenamento  da  fosforo  (Bau- 
mei)  788. 


Babeurre  {Demay  De  Caiani)  44; 
{Hech£)  390;  {Sperk)  550;  batterli 

!>atogeni  nel  —   {Rtibenstem)  45; 
Sperk)  396;  —  e  modo  di  prepa- 
rarla (Morquio)  842;  atrepsia  cu- 
rata colla  —  {Sagher)  857. 
Bacillo  difterico  Presenza    del 

—  nei  convalescenti  e  sani  (Bou- 
rcart)  48;  immunizzazione  col  — 
(Lipstein)  213;  tossicità  del  — 
{Rùt)21Q;  variabilità  del  —  {ScMck 
e  Ersettig)  618;  —  nella  rinite 
atrofica  (Symes  Odery)  638;  forme 
ramificate  del  —  {Abbott  e  Gtlder- 
sleeve)  852;   generalizzazione    del 

—  {Zaocheri)  860;  —  nella  corizza 
dei  lattanti  {Ballin)  939. 

Bacillo  dell'influenza  nel  mor- 
billo e  scarlattina  {Liebscher)  215  ; 
meningite  cerebro-spinale  aa  — 
(Bertinl)  673. 

Bacillo  della  pertosse  Eppen- 
dorf;  broncopolmonite  causata  da 

—  {lochmann  e  MoUrecht)  218. 
Bacillo  del   tifo  nel  latte  {Bas- 

senge)  211;  eliminazione  del  —  e 
delle  agglutinine  per  la  mammel- 
la (Hok^  616. 

Bacillo  della  tubercolosi  Tra- 
smissione del  —  per  lo  sperma 
(Seige)  41  ;  temperatura  della  mor- 
te del  — •  nel  latte  (RuUmann)  44; 
ricerca  del  —  nelle  orine  (Tretn- 
thick)  310;  variabilità  del  —  {Ar- 
loing)  366;  veleni  del  —  nella  me- 
ningite {Armane- Delille)  760;  ri- 
scaldamento del  latte  contro  il  — 
{RuUmann)  841. 

Batterio  fluorescente.  Infezio- 
ne da  «  (Francioni)  923. 

Bacterium  Coli.  Cistite  da  — 
(Comi»)  241;  (Cecchi)  256;  glico- 
geno epatico  nelle  infezioni  da  — 
{Jovane)  609. 
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Baoterium  laotis  aerogenes 
(Sckroeder)  854. 

Batteri  del  latte  {Bergffran)  446; 
sviluppo  dei  —  nei  mezzi  poveri 
di  acqua  {Weigert)  858;  —  nella 
diarrea  estiva  (Park)  875. 

Batteriuria  (Mellin)  771. 

Benzene  contro  la  fermentazione 
lattica  (Richet)  841. 

Bilancio  d'energia  del  lattante 
{Heubner)  949. 

Biliari  (Vie)  Difetto  delle  — C^fw- 
bodà)  317  ;  cirrosi  per  obliterazione 
congenita  delle  —  (Cattaneo)  V^. 

Bismuto.  Effetti  terapeutici  a el — 
{Laquer)  312. 

Bi smu  tosi o.  Effetti  terapeutici  del 

—  (Laquer)  312. 
Blenorragia  nelle  bambine    (Raf- 

faeUi)  199;  poliartrite  secondaria  a 

—  (Comba)  889,  427. 

Bleu  di  metilene  Eliminazione 
del  —  nelle  malattie  epatiche  (Pe- 
russei)  623. 

Bromoformio  nella  pertosse  (Cap- 
peUari)  786; 

Bronchiettasie  (Lapin)  703;  — 
consecutive  a  morbillo  (Fischer) 
703;  —  congenite  (Hondo)  940. 

Bronco-polmonite  pseudo-lobare 
continua  (Rosenthal)  57;  —  para- 
vertebrale  (Qregor  Czemy)  77;  — 
da  pertosse  (Jochmann  e  Maitre- 
cht)  218;  {Boivard)  546 ;  (Northrup) 


Calcio.  Assorbimento  dei  sali  di  — 
nel  rachitismo  (Pfaundler)  711. 

Capezzoli.  Eagadi  dei  —  (Guidi) 
410. 

Capillizio.  Doppio  vortice  del  — 
{Reggiani)  235. 

Capsule  surrenali  nella  sifilide 
congenita  (Keisakn  Kokubo)  228; 
(Galatti)  391. 

Caput  obstipum  congenito  (Stxh 
boda)  554. 

Carne.  Digeribilità  della  —  (jPe^  e 
Finissio)  131. 

Catalessi.  Attitudine  di  —  (Berti) 
280,  321. 

Cefalo-rachideo  (liquido).  Citolo- 
gia del  —  (ZamheUi)  236  ;  {Comba) 
889;  {Dana)  763;  {Pitres)  763; 
{FrànkeC)  764. 

Cellule  di  Panetheatrepsia  (£to- 
eh)  448. 


Cervelletto.  Arresto  di  sviluppo 
del  —  {Mékee)  316. 

Cervello.  Emorragia  del  —  {Spil- 
ter)  711;  glioma  del  —  {Jopson) 
711. 

Cianosi  congenita  {Calabrese) 
366;  —  senza  rumori  cardiaci 
(Rotondi)  602. 

Cirrosi  epatica  {Svoboda)  817; 
{Hoche)  623;  —  con  sinfisi  del 
pericardio  (Mohr)  145;  —  ed  eri- 
tema polimorlb  {Afensi)  378;  — 
per  obliterazione  congenita  delle 
vie  biliari  {Cattaneo)  385;  —  iper- 
trofica {Evans)  546; 

Cisti  dermoidi  del  mediastino 
{DangscJiat)  635;  —  del  naso  {Du- 
brenilh)  635  ;  —  dell'intestino  {Ter- 
rier e  Lecène  944;  —  del  mesen- 
terio {Tujfier)  944;  {Kirmisson)  945. 

Cistite  da  bact.  Coli  (Comba)  241; 
(Cacchi)  256. 

Citologia  del  liquido  da  vescican- 
te (Rossi)  1 6 1  ;  —  del  liquido  ce- 
falo-rachideo {Zambelli)  256;  {Com- 
ba) 389;  {Czerno-Schwarz  e  Bren- 
stein)  682;  —  nelle  malattìe  ner- 
vose (Dana)  763;  —  del  liq^uido 
rachideo  nelle  nevralgie  {Pitres) 
763;  —  {Fraenkel)  764;  —  ematica 
nella  tubercolosi  (Olivi)  881. 

Cito -prognosi  della  lattazione 
{WeUich)  469. 

Cloroformio  contro  la  fermenta- 
zione lattica  {Richet)  841. 

Cloroma  {PrevereU  Hichens)  634. 

Clorosi.  Opoterapia  timica  nella  — 
{Marcolongo)  7é5. 

CI  or  uri  a.  La  prova  della  —  nella 
scarlattina  e  difterite  (Làbbè)  214. 

Cloruro  di  sodio.  Influenza  del- 
l'ingestione del  —  sul  peso  {No- 
bécourt  e  Vitry)  681. 

Coagulazione  spontanea  del  latte 
{Utz)  836. 

Colera  infantile  {Orefice)  534;  cura 
del  —  {Rceder)  946. 

Collargolo  nella  difterite  (Ghiinon 
e  Londé)  556;  —  per  via  venosa 
nella  corea  {EcUiaU)  558;  —  nella 
difterite  maligna  {Dramard)  638; 
iniezioni  endovenose  di  —  uel- 
l 'e  resi  pelli  {Colemans)  639. 

Colon.  Ectasia  del  —  {Cohen  Brack) 
72;  {Lem)  535. 

Colostro.  Elementi  del  —  {WèHl 
e  Thevenet)  43;  ritorno  del  —  nel 
latte  materno  (Spolverini)  8 1  ;  for- 
mazione del  —  {R€uib)  835. 

Coma  diabetico  {Rist)  555. 
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Condroma  della  tibia  {Fùrtin)  471. 

Congiuntivite  blenorragica  (Com- 
ba)  389,  427. 

Consultazioni  dei  lattanti  in 
Francia  789. 

Contrattura  delle  dita  isterica 
{Flesch)  662. 

Convulsioni  da.  pertosse  (Pesa) 
469;   nei   lattanti  {Thiemich)  637. 

Corea.  La  »*  e  l'aspirina (iiumé^^) 
376;  la  rachidocentesi  come  cura 
della  —  (Atlaria)  382;  418  —  molle 
{Escherich)  894;  —  ed  iniezioni 
endovenose  di  collargolo  {Eds'aU) 
658;  eziologia  della  —  {Massanek) 
f)26;  lussazione  dell'anca  e  —  (  Va- 
riot)  626;  anatomia  patologica  del- 
la -^  {Hudovemig)  626;  il  sangue 
nella  —  {Schaps)  626. 

Corizza  dei  lattanti  e  bacillo  difte- 
rico {Balhn)  939. 

Corpi  estranei  nel  bronco  destro 
{Torretta)  166. 

Corteccia  cerebrale.  Insufficien- 
za della  —  rSertl)  280,  321. 

Crampi  dei  oambini  (Hochsinger) 
963. 

Cranio.  Q-omma  del  —  (  Variot)  224. 

Cretinismo.  {Grozer  Griffith)  bbl. 

Crioscopia  delle  orine  (GiavoUo) 
112, 

Croup.  Vedi  laringite. 

Cuillérèede  1  ai t  di  Marsiglia 789. 

Cuore.  Anomalia  famigliare  del  — 
{De  La  Camp)  68;  vizi  di  — 
[Cassel]  141;  spostamento  del  — 
{Moizard)  142;  destrocardia  e  vi- 
zio congenito  di  —  {MohiUa)  319; 
cianosi  congenite  senza  rumori  da 
parte  del  —  (Rotondi)  602;  sdop- 
piamento del  2^  tono  del  —  (De- 
voto) 662;  —  nella  scarlattina 
{Marcovich)  693. 


Degenerazione  cistica  congenita 

del  polmone  {Couvelairé)  704. 
Deglutizione.  Impedimento    alla 

—  {Legendre)  639. 

Denti.  Sviluppo  intrauterino  dei  — 
{Marer)  688;  —  di  Hutchinson 
nell'eredo  sifilide  {Moncorvó)  696; 
{Calderone)  697;  gangrena  del  ger- 
me dei  —  {Svoboda)  956. 

Dentizione  precoce  {Mensi)  879  ; 

—  co D genita  (Moìicorvo)  688. 
Destrocardia  {MohiUa)  319. 
Dermatite  di  origine    intestinale 

{BenaU)  384. 


Diabete  insìpido  {Popov)  65. 

Diabete  mellito  {Lomax)  56  ;  co- 
ma nel  --  {Risi)  665. 

Diarrea  estiva.  Batteri  nella  — 
(Parch)  876;  {Mason  Knox)  875; 
{John  Cook)  876;  cura  della  — 
{Sonthtvorth)  876. 

Diastasi  dei  muscoli  retti  {Fran- 
cine)  316. 

Difterite.  Faralini  nella  —  {Au- 
hertin)  48;  trombosi  ed  embolie 
nella  —  {Deguy  e  WeiU)  49;  cor- 
relazione fra  —  e  scarlattina  {Uf- 
fenfieimer)  76,  691;  immunizzazio- 
ne contro  la  —  {Dziezssogwsky) 
212;  cloruria  alimentare  nella  — 
{Labbè)  214  ;  esantemi  .scarlattini- 
ibrmi  nel  corso  della  —  (Francio- 
ni)  352;  la  —  del  naso  {Jorguie- 
scu)  363;  paralisi  nella —  {Babon- 
neix)  372;  stenosi  laringea  da  — 
(Paochioni)  481  ;  embolia  dell'aorta 
in  seguito  a  —  {Mar fan)  565  ;  il 
collargolo  nella  —  (Guinon  e 
Londe)  656;  {Dramard)  618;  fago- 
citosi nella  —  [Maezeo)  619;  la- 
ringite da  —  {Marcowich)  619  ;  — 
dello  stomaco  ed  esofago  {Vene- 
ziani) 620  ;  esame  del  sangue  nel- 
la —  e  prognosi  {Simon)  620  ;  an- 
gina da  —  {Mar fan)  621;  —  e  dia- 
gnosi batteriologica  {MicheUuszi) 
621  ;  iniezioni  preventive  nella  — 
{Zuppinger)62  2]  acetonuria  nella 
diagnosi  della  —  {Freund)  689; 
gangrena  cutanea  da  —  {Bernardi 
e  Jacob)  690;  nefrite  da  —  {Heuò- 
ner)  691;  eredità  nella  immunità 
artificiale  contro  la  —  {DzierzgoriD- 
ski)  861;  la  —  nelT  Ospedale  He- 
rold  {Barbier)  860;  sieroterapia  e 
mortalità  per  —  {Faber)  861;  va- 
lore curativo  del  siero  ideila  — 
secondo  le  dosi  e  la  via  di  pene- 
trazione iCruveUhier)  862;  trom- 
bosi cardiaca  nella  —  {Auch£) 
862;  panarecci  e  inoculazioni  sot- 
tocutanee nella  —  [Hau  e  EevoU) 
863;  paralisi  e  nevrite  ascendente 
nella  —  (^Babonneix)  863,  864;  — 
embolica  intestinale  {Caspary)  864; 
pressione  arteriosa  nella  (Taddeì); 

907. 

Digestioneed  assimilazione  {Ham- 
^rger)  951. 

Diplegie  {Martinez  Vargas)  66. 

Diplococco.  Artrite  da —  (TViWy) 
136;  {Salomon)  186;  a^lotina- 
mento  del  —  {Jehle)  633;  tifo  e 
infezione    da   —   {Lenmx  e  Lor- 
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rain)  616;  —  e  artrite  purulenta 
(Ciechomski)  682;  meningite  da  — 
(Auchè)  761. 

Disinfettanti  intestinali  nelle  ga- 
stro-enteriti (Mya)  641. 

Di  spepsia  dei  lattanti  {Raczynski) 
46;  reperto  speciale  del  latte  nel- 
la —  (Mensi)  149;  —  e  spasmo 
del  piloro  nei  poppanti  {Méry  e 
Guiìlemot)  858. 

Dissenteria.  («/è^6)  897; —  epide- 
mica (Leiìier)  897;  ascesso  del  fe- 
gato da  —  {De-Oliveira)  686;  il 
bacillo  della  —  e  le  diarree  infan- 
tili {Holti^6. 

Diverticolo  di  \f  ek e l.  Infiamma- 
zione e  gangrena  del  —  {Hilgenrei- 
ner)  622. 

Di  vezz amento  brusco  e  progres- 
sivo (Guidi)  743. 

Dojsaggio  del  siero  anti-difterico 
{Maggiora)  Qm. 

Duodeno. 'Ulcera  del  — {Borland) 
687. 


Eclampsia.  Patogenesi  e  cura  del- 
la —  (Netter)  987. 

Ecthyma  da  bacilli  diiterici  (Lab- 
bè)  779. 

Eczema  e  morte  improvvisa  {Cohn) 
452  ;  (Feer)  781  ;  —  acuto  {Borland) 
687  ;  stafilococco  nel!'  —  cronico 
{Veiel)  780;  terapia  deir  —  {Las- 
sar) 780. 

Edema  sotto  glottideo  da  siero 
antidifterico  (Mya)  (  ;  —  tossicoe- 
mico  {Muggia)  158  ;  —  sotto  om- 
belicale da  sifìlide  ered.  {Risi)  219; 
—  acuto  parossistico  ereditario 
(  Vervaecke)  877  ;  —  laringeo  infet- 
tivo {Degny  e  Detot)  871;  —  ge- 
nerale e  marasmo  {ToUey)  S78, 

Elefantiasi  congenita  (japson) 
815;  {Svoboda)  711. 

Elminti.  Tifo  da  —  {Barsi)  147; 
emolisine  da  —  {AUaria)  154. 

Emateraesi  {Borland)  637. 

Ematoma  del  setto  del  naso  (iTò*- 
nigstein)  897. 

Ematuria  e  scorbuto  infantile 
{Morse)  876. 

Emazie.  Resistenza  delle  —  ed 
emolisi  {Cattaneo  e  Ferrari)  640. 

Embolie  nella  difterite  {Degny  e 
WeiU)  49;  —  dell'aorta  in  seguito 
a  difterite  {Marfan)  556  ;  —  delle 
arterie  nella  difterite  {Auchè)  862; 


—  difteriche  intestinali  {Caspary) 
864. 

Emiplegia  infettiva  {Sufrin)  65; 
{Marinesco)  66  ;  —  ed  a  te  tosi  {Zup^ 
pinger)  89». 

Emolisi  da  elminti  {AUaria)    154. 

Emoglobinuria  {Martrolo  e  7e- 
deschz)  642  ;  —  parossistica  (Me. 
Caw)  771. 

Emolisi  e  resistenza  delle  emazie 
{Cattaneo  e  Ferrari)  640. 

Emolisine.  Passaggio  delle  —  dal- 
la madre  al  feto  {kreindle  MandX) 
849. 

Emorragia  cerebrale  bilaterale 
{SpiUer)  711;  —  polmonare  dopo 
la  tracheotomia  {Marcouich)S6d. 

Emorroidi  {Houzel)  63. 

Empiema.  Cura  dell*  —  {Nathan) 
140;  (G^iWwn)  710. 

Encefalite.  Paralisi  da  —  (Zup- 
pinger)  652  ;  —  secondaria  a  vari- 
cella (Caccia)  817. 

Endocarditi.  Eziologia  delle  — 
(Vlanello-Cacchiole)  28;  semeiologia 
delle  —  (Vianello-Cacchiole)  681. 

Enfisema  mediastinico  in  seguito 
a  tracheotomia  {Leiner)  140. 

Enterite  ^Salge)  73;  S69\  {Ratner) 
868;  {Richards)  868;  {Rotschild) 
869. 

Enterocistoma.  L'  —  e  T  occlu- 
sione intestinale  {Krogius)  870. 

Enuresi.  Iniezioni  epidurali    nella 

—  {Cathelin)  768;  {Kapsammer) 
769;  {WeiU)  769;  —  e  sua  cura 
mediante  faradizzazione  dello  sfin- 
tere {GenouviUe  e  Compain)  786; 
{Ostheimer  e  Levi)  875. 

Eosinofilia  nella  produzione  sotto 
linguale  (Meynier)  125;  ^  e  tuber- 
colosi ossea  {Gianasso)  888. 

Ependimi  te  (Cou^)  766. 

Epidermolisi  bollosa  congenita 
{HaUopeau  e  Sée)  111, 

Epididimo.  Ciste  dell'  —  {Richdot) 
Ilo, 

Epidurali.  Iniezioni  —  nella  incon- 
tinenza d'  urina  {Cathelin)  768  ; 
{Kapsammer)  769. 

Epilessia.  Ascaridiasi  e  —  (Mala- 
godi)  282;  433. 

Eredità    in   patologia    {Orth)  850; 

—  dell'immunità  contro  la  difte- 
rite {Dzierzgowski)  851. 

Eresipela  d'  origine  ombelicale 
(PoUak)  392;  —  e  scarlattina  {Gon- 
zales  Marmol)  466;  iniezioni  endo- 
venose di  collargolo  nella  —  {Co- 
lemans)  689. 
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Eritema  polimorfo  in  bambino  con 
cirrosi  epatica  (Mensi)  378;  —  in- 
fettivo (Meynier)  545;  —  papuloso 

consecutivo  a  vaccinazione  {Bodin) 
778;  —  contagioso  (Escherich)  868; 

—  nodoso  (Abt)  873. 
Ermafroditismo    spurio  (Monti) 

8L6. 

Ernia  polmonare  (Frontini)  192;  — 
congenita  complicata  {Hammond) 
558. 

Esantema  scarlattiniforme  nel  cor- 
so delia  difterite  (Francioni)  352; 

—  post-morbilloso  (Luithlen)  398; 

—  sieroterapico  scarlattiniforme 
{Oberwinter)  690;  —  idiopatico 
{PospischiU)  865;  867. 

Esofago.  Difterite  dell*  —  {Vene- 
ziani) 620. 

Estremità.  Arresto  di  sviluppo 
delle  —  nel  reumatismo  {Hoppe- 
Seyler)  864. 


Fagocitosi.  Importanza  della  — 
nella  difterite  (Maesseo)  619. 

Faradizzazione  dello  sfintere  u- 
retrale  nell'enuresi  {GenouviUe  e 
Compain)  786. 

Febbre  aftosa.  {Haussay)  362. 

Fegato.  Tumore  del  —  nella  sifi- 
lide ered.  {Rist)  219;  cirrosi  del 
—  {Svoboda)  317;  ascesso  del  — 
{Mensi)  878;  {De  Oliveira)  536; 
cirrosi  del  —  {Hoche)  623;  cirrosi 
ipertrofica  del  —  {Evans)  546; 
{Carrière)  623;  glicogeno  del  — 
nelle  infezioni  da  coli  (Jovane) 
609;  azione  antitossica  ael  —  e 
azione  autotossica  {Petrone  e  Am- 
mendola)  610;  malattie  del  —  e  di 
bleu  metilene  {Peruzzi)  623. 

Fenomeni  da  siero.  Edema  sotto 
glottide©  (Mya)  I. 

Fermentazione  lattica  ed  anti- 
sepsi con  cloroformio  e  benzina 
{Richet)  841. 

Fermenti.  Lab  —  (Rotondi)  112; 
{Meunier)  8B9;  valore  dei  —  del 
commercio  {Fede  e  Finizió)  131  — 
del  latte  (Bracci)  182;  —  idroliz- 
zanti il  salolo  {Desmoulières)  210; 
{Miele  e  Willem)  210;  —  catalitici 
{Hecht  e  Friedjung)  210;  —  del 
latte  di  donna  e  di  capra  {Tribou- 
lei)  211;  —solubili  del  latte  {Spol- 
verini) 835;  —  del  latte  di  vacca 
{Lesperance)  836;  —  ossidante  del 
latte  {Spolverini)  836. 


Fermentoterapia.  La  —  nell'a- 
trepsia  {Siegert)  73. 

Feto.  Trasmissione  dei  microrga- 
nismi dalla  madre  al  —  (Joìxine 
e  Cfdarolama)  848;  passaggio  delle 
emolisine  dalla  madre  al  —  {KreUd 
e  Mandi)  849;  trasmissione  del 
potere  agglutinante  dalla  madre 
al  —  {Hawtkorn)  850 

Fistola  retto  vestibolare  {Kakels) 
547. 

Formolo.  Sterilizzazione  del  latte 
col  —  {Behring,  Fraenkel  e  Bagin- 
ski)  309;  aggiunta  del  —  al  latte 
(Conc3tti)  357;  {HecfU)  392;  —  e 
conservuzioue  del  latte  {Moro)  396; 
{Rothschild  e  Netter)  446 

Fosforo  —  nel  rachitismo  (Fedele) 
20  ;  avvelenamento  da  —  {BauméC) 
788. 

Fototerapia  delle  adoni  ti  e  artri- 
ti {BeHemaniere}  375;  —  nel  ra- 
chitismo {Buchholz)  958. 

Fratture  della  clavicola  (Rìchter) 
398. 


Gangrena  della  cute  dei  piedi  {Pol- 
la^ 392;  —  del  diverticolo  di  Mo- 
ke l  {HUgenreiner  622;  —  cutanea 
nella  difterite  {Bernard  e  Jacob) 
690;  —  del  germe  dentario  {Svo- 
boda) 956. 

Gastro-enterite.  Anemia  e  leu- 
cocitosi nella  —  {Schlesinger^  541; 
disinfezione  intestinale  nella  — 
(Mya)  641. 

Gelatina.  {Friedjung)  893. 

Genitali.  Metastasi  nei  —  da  pa- 
rotite {Naughton)  136;  tubercolosi 
dei  —  femminili  {NeUer)  775. 

Genu  recurvatum  {Derocque)  470. 

Ghiandole  salivari.  La  secrezio- 
ne delle  —  {SchilHng)  72,  680; 
reazione  delle  —  all'infezioni  {Si- 
mondni)  683. 

Ghiandole  peri-bronchiali. 
Iperplasia  delle  —  (-^«y)  ^9; 
{Friedldnder)  877. 

Glicerina  e  linfa  {Levy)  686. 

Glicogeno  epatico  nelle  infezioni  e 
intossicazioni  da  coli  {Jovane)  609; 
—  epatico  e  azione  antitossica 
del  fegato  {Petrone  e  Ammendola) 
610. 

Glicosuria  alimentare  e  mixede- 
ma  {Kn&pfelmacher)  700. 

Glioma  del  cervello  {Friedjung) 
627;  {Jopson)  711. 
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Glottide.  Edema  della  —  da  siero 
antidifterico  (Mya)  I  ;  Edema  della 
—  nella  scarlattina  (Gittinas)  214; 
spasmo  della  —  nella  intubazione 
(Ungo)  801. 

Gonococco.  Peritonite  da  —  {Nor* 
thrup)  704;  {Variot)  706. 

Gomma  del  cranio  (Variot)  224. 

Gozzo  congenito   (Hewetson)  131. 

Goutte  de  lait  {MargouHès)  71; 
(Rotufsel)  465. 


Hernes  tonsnrans  {Max  Joseph) 

637. 
Hypospadia  {Blum)  392. 


Idiotismo  ed  organo  visivo  {Qel- 
bke)  472  ;  —  microcefalico  {Haud 
e  Woody)  878. 

Idrocefalo  interno  cronico  e  me- 
ningite tubercolare  (Haiké)  371  ;  — 
curato  col  drenaggio  (^Taylor)  547; 
{Carmalt)  648;  Hochsinger)  651;  — 
e  meningoencefalite  sifilitica  {Tu- 
gendreich)  628;  —  secondarii  ad 
ascesso  alveolare  {Summer  Cross) 
710;  —  interno  e  meningite  antica 
(fiairà)  762;  ~  sifilitico  {Galatti) 
764;  cronico  congenito  guarito 
{Cogzolmo)  766;  {Szldvik)  765. 

Idronefrosi  {Pollak)  653. 

Igiene  infantile  {Carini)  70;  — 
della  scuola  {Cohn)  471;  {Hart- 
mann) 471;  istruzione  d'  — -  {Krun- 
kenberg)  473;  —  deirabbigliamento 
infantile  {FLachs)  473. 

Ileo.  Linfosarcoma  dell'  —  {Fried- 
Jung)  317. 

Imbecillità  mongolica  {Spicer) 
226;  {Hochsinger)  399. 

Immunità.  Malattia  da  siero  e  — 
{Frandoni)  167;  trasmissione  del- 
la —  contro  i  veleni  dui  genitori 
alla  prole  {Lustig)  847;  eredità 
dell'  —  artificiale  contro  la  difte- 
rite {Dzierzgowski)  851;  —  natu- 
rale (  Weigert)  853. 

Immunizzazione  controia  difte- 
rite (Dzierzgowsky)  212;  —  coi  ba- 
cilli difterici  {Lipsten)  213;  —  me- 
diante il  latte  {Salge)  ^bò. 

Impacchi.  Tecnica  degli  —  freddi 
{CozzMno)  317, 

I  m  p e  t  i  g  i  n  e  da  bacilli  difterici  (I/OÒ- 
bé)  779. 


Infantilismo  mixedematoso  e  cura 
tiroidea  {Stacchini)  702. 

Infezione  settica  di  origine  otitica 
nei  poppanti  {BarbiUon)  133  ;  —  nei 
neonati  {Hamill  e  Nicholson)  134;  — 
generale  in  un  neonato  {Bay band) 
136;  —  nel  prematuro  (ilfen^^  135; 
— e  scrofola  {Qaston)  470;  —  da  coli 
e  glicogeno  epatico  {Jované)  609; 
—  digestiva  a  tipo  Barlow  {Roux) 
612;  —  della  pelle  nei  lattanti 
{D^Astros)  614;  —  e  ghiandole  sa- 
livari (Simannini)  683;  —  e  timo 
{Menst)  689;  —  digestiva  dei  lat- 
tanti (Nobecourt)  872;  —  da  bat- 
terio fluorescente   (Francioniì  923. 

Iniezione  fetale.  Morbillosa  {GU)- 
son)  694  ;  —  vai  noiosa  {Franklin  ) 
694  ;  {Ferrari)  695. 

Infiammazione  del  diverticolo  di 
Mekel  {Hilgenreiner)  622. 

I  u  f  1  u  e  n  z  a.  Splenopneumonite  da  — 
{Valenza)  56;  {Muggia)  379;  or- 
chite da  —  {Lucas)  775. 

Inibizione  della  suzione  e  deglu* 
tizione  (Legendre)  539;  paralisi  — 
{Vierordt)  539. 

Intelligenza  difettosa  e  nervosità 
{Feser)  473. 

In  t  e  s  t  i  n  o.  Anatomia  deli'  —  {Bloch) 
130;  invaginazione  dell'  —  (Lo- 
renz) 316;  {Grisel)  467;  tubercolosi 
proveniente  dall'  —  {Nehelthan) 
627  ;  {Bartd)  628;  stenosi  dell'  — 
da  tubercolosi  {Muscatelli)  624; 
stenosi  dell'  —  retto  {Gandini)  626; 
passaggio  dell'antitossina  traver- 
so r  —  del  lattante  (Salge)  848; 
veleni  dell'  —  e  loro  influenza  sullo 
sviluppo  dei  neonati  {Charrin  et 
Le  Zlay)  856;  difterite  embolica 
dell'  —  'Chaspary  864;  occlusione 
dell'  —  (Erdemann)  876;  cisti  del- 
l' —  {Terrier  e  Lecène)  944. 

Intossicazione  intestinale  {Com- 
be)  633;  glicogeno  epatico  nella  — 
da  coli  {dovane)  609. 

Intubazione.  Spasmo  della  glotti- 
de nella  —  (Lingo)  801;  —  nelle 
ulcerazioni  cricoidee  {Tommasi) 
870. 

Invaginazione  intestinale  {Lo- 
renz)  316  ;  (  Grisel)  467. 

lodoferratosio.  {Bardach)  80. 

lodotirina  e  rachi tismo  {Meynier) 
381. 

Iperplasia  delle  ghiandole  peri- 
bronchiali  {Drey)  399. 

Ipertrofia  emi laterale  {Neura^) 
650. 
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Isterismo  infantile.  {Thiemich) 
76;  (Bruns)  76;  contrattura  delle 
dita  da  —  {Flesch)  662. 

Ittero  da  eredo-sìfilide  {Risf}  219; 
—  maligno  per  difetto  delle  vie 
biliari  (Svoboda)  317  ;  —  e  porpo- 
ra (TalUy)  878. 

Itti  osi  congeniU  {Monti)  SìB,  713. 


Lab-fermento.  (Rotondi)  112;  — 
nella  digestione  del  latte  {Meu- 
nier)  839  ;  latte  fermentato  col  — 
nella  terapia  dei  lattanti  {Beincuih) 
866. 

Laringe.  Papillomi  multipli    della 

—  (Laemmerhirt)  703;  cura  delle 
ulcerazioni  della  —  {Bókat)  870; 
edema  della  —  {Deguy  et  Detot) 
871  ;  edema  infettivo  della  —  {De- 
guy e  Detot)  871. 

Laringite  aftosa  {Zvppinger)  74; 

940;  —  difterica  (Marcovich)  619. 
Laringite  stridula  — congenita 

(HaushaUer)  47;  (  Variot  et  Le  Marc 

Hadùur)  47. 
Lattanti.  Dispepsia   acida   dei  — 

(Raczynhi)  46;  bilancio  d'energia 

dei  —  {Heubner)  949. 
Lattasi.    {Bourquelot  e    Hériasey) 

210. 
Latte.  Elementi  del  —  (  Weille  The- 

venet)  43  ;  bacilli  tubercolari   nel 

—  {RuUmann)  44;  —  di  vacche 
tubercolose  (Rabinowitsch)  45  ;  cu- 
ra dei  disturbi  della  nutrizione 
con  —  coagulato  {Reinach)  72  ;  ri- 
torno del  —  allo  stato  colostrale 
(Spolverini)  81  ;  reperto  speciale  del 

—  nella  dispepsia  {Mensi)  149  ; 
ossidasi  del  —  (Bracci)  182;  fer- 
mentazione del  —  {Tissier  e  Gas- 
ching)  209;  del  salolo  nel  —  {De- 
smoulières)  210;  funzione  cataliti- 
ca del  —  di  donna  {Hecht  e  Frie- 
djung)  210  ;  diastasi  sdoppiante  il 
salolo  nel  ->  {Miele  e  Willem)  210; 
fermento  del  —  di  donna  e  di  ca- 
pra {TribotUet)  211  ;  mìcrobi  pa- 
togeni nel  —  {Klein)  211;  il  ba- 
cillo del  tifo  nel  —  (Bassenge)  211; 
sterilizzazione  del  —  col  formolo 
(Behring,  Frànhd^  Baginshi)  309; 
aggiunta  del  formolo  al  —  fCbn- 
cetti;  357  ;  il  —  di  donna  nella 
cura  dell'enteriti  (Salge)  369;  — 
fermentato  nella  cura  delle  en- 
teriti (RotschM)  369;  fisiologia 
del  —  {Raudnitz)  441;  {Basch)  441; 


(Trung)  441;  coagulazione  del  — 
{Loevenhart)  441;  ebuUizione  e  so- 
stanze proteiche  del  —  {Popper) 
442  ;  scrematura  del  —  (Odier  e 
Bordaa)  442;  il  —  sterilizzato 
{Ferretra)  448;  —  puro  e  inqui- 
nato {Parh  e  Holt)  443  ;  i  proteici 
del  —  e  la  rennina  {Hawh)  446; 
il  —  ed  il  formolo  (RothisMld  e 
Netter)  446;  i  batteri  del  —  (Berg- 
grun)  446;  putrefazione  del  —  e 
patologia  umana  (Gasching)  447  ; 
azione  labogenica  del  —  {Arthus) 
447  ;  —  e  mortalità  dei  lattanti 
{Behring)  449;  —  crudo  e  cotto 
{Haliprè)  463  ;  esame  del  —  (Fi- 
nissio)  606  ;  —  di  vacche  nutrite  a 
barbabietole  {Mitìler)  612  ;  passag- 
gio del  bacillo  e  agglutinine  del 
tifo  nel  —  (Hohe)  616  ;  —  bovino 
e  tubercolosi  (Girdner)  708;  — 
asettico  (Monti)  713  ;  —  crudo  o 
cotto  ?  (Spolverini)  751  ;  -  per  l'al- 
lattamento artificiale  {Scld088- 
mann)  791  ;  {Seiffèrt)  793  ;  fermen- 
ti del  —  {Spolverini)  dSò;  coagu- 
lazione spontanea  del  —  {Utz)  836; 
fermento  del  —  di  vacca  {Lespe- 
rance)  886  ;  fermento  ossidante  del 

—  {Spolverini)  836  ;  {RuUmann) 
837;  alimentazione  con  —  [Desmau- 
lièreit)  837;  il  lab  nella  digestione 
del  —  (Meunter)  83i);  conserva- 
zione dei  —  {NicoUe   e  Ducloux) 

840  ;  sterilizzazione  del  —  {Bud- 
de)  840  ;  riscaldamento  del  —  con- 
tro i  bacilli  di  Koch    (RuUmann) 

841  ;  —  e  fermentazione  lattica 
{Richet)  841;  siero  immune  per  il 

—  {Baumann)  841  ;  analisi  del  — 
e  valore  della  nutrice  {Graanboom) 
844  ;  funzione  del  —  materno  nel- 
lo sviluppo  dello  stomaco  (Capm) 
846  ;  esperienze  con  —  fermen- 
tato nella  terapia  della  nutrizione 
dei  lattanti  (Reinach)  866;  inqui- 
namento del  —  {Richard  Newton) 
874;  immunizzazione  col  —  {Salge) 
966. 

Latte  di  burro.  Vedi babeurre. 

Lattosiero.  (Baumann)  841. 

Leucemia  linfoide  acuta  (ReiUer) 
897;  —  acuta  (Drozda)  641;  etio- 
logia  della  —  (Chinelar)  643. 

Leucocitosi  nella  atrepsia  e  ga- 
stro-enterite (Schlesiìiger)  641. 

Leucoderma.  {Barelay)  6^. 

Leucopenia.  {Schwarz)  712. 

Levulosio,  nella  dietetica  {FOrst) 
39. 
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Levulosnria.  (Mensi)  149. 
Lichen     degli    scrofolosi    {Comby) 

778. 
Linfa  e  glicerina  (Levy)  686. 
Linfangioma.  (Lorenz)  892. 
Linfociiosi  nel  tifo  con  fenomeni 

meningei  (Achard  e  Paisseau)  617. 
L  i  n  f  o  8  a  r  0  o  m  a  dell'i  leo  (  Friedjung) 

817. 
Lingua.  Anomalie  della  —  (Monti) 

818. 
Litiasi  renale  {MousseuQi^  774. 
Lussazione   congenita    dell*  anca 

(Gourdon)  469;    (Jonon)   471;  — 

congenite  multiple  {>Spiegler)  bòi; 

—  spontanea  dell'anca  nella  cho- 

rea  {Variot)  636. 


M 


Macroglossia  muscolare  {Leuge- 
mann^  684. 

Malattie  infettive.  Profilassi 
delle  —  nella  scuola  (Hueppe)  472; 
frequenze  delle  —  (Deuker)  474. 

Malformazioni  congenite.  In- 
versione viscerale  (^ccQ  77;  — del- 
le orecchie  (Souqueret  HeUer)  182. 

Mano  nel  rachitismo  (^Siegert)  699. 

Marasmo.  Edema  generale  e  — 
(Tolley)  878. 

Mare.  Cura  del  —  nella  tubercolo- 
si (Berti)  811. 

Mascella.  Anomalie  della  —  (Monti) 
818. 

Mediastino.  Tumore  del  —  (We- 
chsler)  818  ;  teratomi  e  cisti  der- 
moidi del  —  (Dangschat)  686. 

Megacolon  congenito  (Càketi' 
Brack)  72;  (Levi)  686. 

Me  lena  (Mensi)  149. 

Megacolon  congenito  (Meynier) 
161. 

Mefifaleritema  epidemico  (Plachte) 
776. 

Meningi.  Sarcoma  delle  —  spinali 
(Zenoni)  68;  reazione  delle  — 
nella  poliomielite  (Ournon,  Ristj 
Pares)  640;  reazione  delle  —  nel 
tifo  (Achard  e  Paisseau)  617. 

Meningite  da  bacillo  di  Eberth 
(Bàbot  e  Revol)  67;  (Bellinato) 
àSO;  —  da  streptococco  (  Valvasort) 
286;  —  tubercolare  e  otite  (Haike) 
871  ;  —  purulenta  (Cattaneo)  886  ; 
—  cerebrospinale  {Poppi)  886  ; 
(Nortkrup\  879  ;  fenomeni  di  — 
nel  X\io  (Achard  e  Paisseau)  617; 
patogenesi  della  —  {Wantié)  627; 
anatomia  patologica  della  —  sie- 
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rosa  (Becy)  630;  —  cerebro-spi- 
nale da  bacillo  di  Pfeiffer  (Berlin!) 
673;  —  tubercolare  (HamiU  e 
SpiUer)10d]  (Armand-DelUle)  760; 
da  meningococco  {Rist  e  Paris) 
761  ;  —  da  diplococco  (Aurhè)  761; 
batteriologia  della  —  (Monti)  762  ; 

—  ed  idrocefalo  (Baird)  762;  — 
sierosa  da  streptococco  (Delerm  e 
Laignel'Lavastiné)  768. 

Meningococco  (Lepierre)  68;  me- 
ningite da  —  (Risi  e  Paris)  761. 

Meningoencefalite  eredo-sifiliti- 
ca (Tugendreich)  628. 

Meningo-encefalocele  (Reboul) 
682. 

Meningo-mielo-cele  (Kowart) 
681. 

Metarsalgia  nei  piedi  vari  (Pe* 
raire)  470. 

M  i  a  t  o  n  i  a  congenita  ( Oppenheim) 
766. 

Microcefalia.  Idiozia  e  — (Hand 
e  Woody)  878. 

Midollo  spinale.  Rigidità  spasti- 
ca per  lesione  del  —  (Dqjerine)  64. 

Milza.  Tumore  di  —  (Mensi)  149; 
splenomegalia  da  sifilide  ered. 
(Rist)  219;  (Labbè  e  Armand  De- 
lille)  219;  (Martinez  Vargas)  220; 
tumore  di  —  ed  anemia  dei  lat- 
tanti (Raynaud  e  Vemet)  640: 
modificazioni  della  —  nelle  ane- 
mie sperimentali  (Petrone  e  Ba- 
gola) 611. 

Miocardite  cronica  difiusa  (Zup» 
pinger)  142;  —  reumatica  acuta 
(Janot)  144;  l'oppio  nella  —  (Mo- 
rison)  144. 

Miosite  ossificante  (Comby  e  Dar 
vel)  766. 

Mixedemae  glicosuria  alimentare 
(Kn6pfelmarSer)7O0'j  diagnosi  pre- 
coce del  —  congenito  (Agote)  701» 
infantilismo  da  —  (Stacchint)  702. 

Mongolismo  (Spicer)  226;  (Ho- 
chsinger)  899. 

Morbillo.  Segno  di  Eoplik  nel  — 
(Vucetic)  60;  (Aronheim)  60;  bacilli 
dell' influenza  nel  —  {LÀebscher'S 
216;  leucocitosi  nel  —  (Plantefì^cL) 
216;  —  e  disturbi  nervosi  (Cagiati) 
216;  esantema  consecutivo  a  — 
(Linthlen)  898;  —  e  tifo  (Thomas) 
666;  —  ante-partum  (Gibson)  694; 

—  eochimotico  (Monnier)  694;  ri- 
cadute e  recidive  del  —  (Aporti) 
694;  bronchiettasie  consecutive  a 

—  (Fischer)  708. 

Morbo  di  Barlow  (KnOpfelmaeher) 

m 


f 
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47;  {Weiss)  398;  948;  {Spiegelberr;) 
949  ;  —  e  reperto  radiografico 
{Lehndorff)  450;  {Ausset)  462; 
(Lehndorff)  650;  652;  865;  inte 
zìone  digestiva  a  tipo  di  —  (Roux) 
612;   alterazioni    del    sangue  nel 

—  {Lenoble)  612;  diagnosi  del  — 
{Romm^i)  854;  (Aviragnet)  865; 
ematuria  e    —  (Morse)  876. 

Morbo  di  Basedow  e  terapia  ti- 
mi ca  {Zorzi)  786. 

Morbo  di  Little  {Dejerine)^. 

Morbo  di  Hodgkin  {Graham)  316. 

Morbo  di  Pottdi  natura  sifilitica 
(Concetti)  594. 

Morbo  di  Riga   (Meynìer)    125;    il 

—  e  la  sua  genesi  dairallattamento 
paradosso  (Cappuccio)  337  ;  {Fedele) 
614. 

Morbo  del  Roger  e  tara  reumati- 
ca ereditaria  {Mensi)  379. 

Mortalità  dei  lattanti  {Behring) 
450. 

Morte  improvvisa  nelle  polmo- 
ni li  {Berti)  384;  —  in  rapporto 
colla  guarigione  degli  eczemi 
{Cohn)  452;  —  in  seguito  agli 
eczemi  {Feer)  781;  {Lanae)  869. 

Movimenti  associati  {Hamill  e 
Fosey)  709;  {Fuchs)  7l2. 

Mughetto.   Profilassi    e    cura    del 

—  ^Pagliari)  721. 

Muscoli.  Difetti  multipli  dei  — 
{Galutti)  396. 
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Nanismo    (Knópfelmacher)  898. 
Naso.  La  difterite    del   —   {Jorgu- 
lesnu)  363;  ematoma  del  setto  del 

—  {kónigsteiìi)  397;  cisti  dermoi- 
di del  —  {DuòreuUh)  635. 

Nefrite  nella  scarlattina  e  difte- 
rite {Heubner)  691;  —  emorragi- 
ca ed  angina  {Moizard  e  Grene€) 
773;  pesate  nella  —  (Pirquet)  948. 

Neonati.  Scleredema  dei  —  (Mensi) 
5  ;  difesa  dei  —  durante  il  distacco 
del  funicolo  {AhfeldJ  613. 

Nervosismo  e  dilettosa  intelli- 
genza {Feser)  473. 

Nevralgia  del  trigemino  e  citolo- 
gia del  liquido  rachideo  (Pitres) 
763. 

Nevrite    multipla    {Grifflth)    557; 

—  multipla  ricorrente  {Severi) 
767;  —  ascendente  nella  difterite 
{litibonneix)  863. 

Noma  {BrUning)  75;  {MéOi)  232. 


Nutrice.  Allattamento  e  malattia 
della  —  {Ferrei)  211;  analisi  del 
latte  per  stabilire  il  valore  della 
—  (Graanboom)  844. 

Nutrizione.  Esperienze  sulla  —  di 
un  atrepsico  (Francioni  e  Carlini) 
33;  cura  dei  disturbi  della  —  {Bei- 
nach)  72;  influenza  dei  disturbi 
della —  nella  composiz.  chimica  del 
corpo  dei  lattanti  {Steinitz)  856  ; 
terapia  della  —  nei  lattanti  {Rei" 
nach)  866. 


Occhio  ed  idiotismo  {Grelbke)  472; 
vizi  di  refrazione  e  accomodamen- 
to dell'  —  ed  effetti  sul  sistema 
nervoso  {Claibome)  774. 

Odontojatria  e  scuola  {Jeasen  e 
Domenicìis)  473. 

Occlusione  intestinale  da  entero- 
cistoma  (Krogiiis)  870  ;  —  intesti- 
nale {Eh'demann)  876. 

Oftaimoplegia  aa  pertosse  {Gro- 
wring)  468. 

Ombelico.  Eresipela  dell'  —  {Pel- 
lack)  892. 

Onfalo-mesenterico  (dotto) per- 
sistenza del  —  {Salzer)  318. 

Opoterapia  nel  rachitismo  {Net- 
ter)  700  ;  —  tiroidea  nel  mizedema 
{Stacchini)  702;  —  timica  nella 
clorosi  ecc.  {Marcokmgo)  786;  — 
midollare  nella  rachitide  {AmistO' 
ni)  786. 

Orchite  da  influenza  {Luecui)  775. 

Orecchio.  Esame  dell'  —  nelle  ma^ 
lattie  infantili  {Mec  Kemon)  877. 

Orine.  Eliminazione  del  potassio 
per  le  —  {Frontini)  232  ;  le  —  nel- 
l'atrofia giallo-acuta  (Simonini)  275; 
bacillo  tubercolare  nelle  —  {Tre- 
viikick)  810;  crioscopia  delle  — 
{Giavotto)  772. 

Orticaria.  Etiologia  della  —  (Bsn- 
dix)  779. 

Ospizi  Marini.  {Keller)  76. 

Ossa.  Anomalia  congenita  delle  — 
(Flamini)  673;  deformazione  delle 
—  per  ablazione  del  timo  (Cono* 
lino)  610. 

Ossidasi  del  latte  (Bracci)  182; 
{Rullemann)  837. 

Osteiti  apofisarìe  da  accrescimen- 
to {Meynier)  381  ;  Comby  633;  — 
di  origne  polmonare  {MiUer)  658. 

Osteo-periostite  a  focolai  malti- 
pli  da  stafilococco  {Nobécourt)  683. 
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Otite  ed  infezione  settica  {BarbU- 
km)  188;  (Cozzolino  V.)  401  ;  —  me- 
dia paralenta  e  meningite  {Haike) 
871  ;  —  media  e  trombosi  dei  seni 
e  vene  {AU)  788  ;  cura  dell'  — 
media  acata  {Brunel)  784. 

Otoj  atrìa.  La  rachidocentesi  in  — 
(De  LUlo)  784. 

Oxyuris  vermicnlaris  (HeUer) 
146,  appendicite  con  —  (OcUli- Va- 
lerio) 147. 

Panarecci  difterici (J7an  e  Revoil) 
868. 

Pancreas.  Infiammazione  del  — 
nella  parotite  {Simonm)  217  ;  (Ga- 
latH)  891. 

Papillomi  multipli  della  laringe 
{iMemmerhirt)  7G6. 

Paraganglina  Vassale  {Catta- 
neo) 313;  {Aporti)  313;  {ìdensi) 
878;  e  prolasso  del  retto  {Mise- 
rocchi)  890  ;  {Cattaneo)  688. 

Paralisi  faciale  congenita  {Son- 
queret  Heller)  132;  —  da  pertosse 
{Thumowsky)  218  ;  —  dei  muscoli 
dell'occhio  nella  pertosse  {Gow- 
ring)  458;  —  da  ÌDÌbizione  {Vie- 
ro7'dt)  689  ;  —  ostetrica  {Zappert) 
649  ;  —  da  encefalite  {Zuppinger) 
662;  —  ostetrica  {Svoboda)  564; 
—  della  vescica  {Griffith)  567  ;  (  Va- 
lentin) 866. 

Paralisi  difteriche  {Aubertin)^\ 
(tìabonneìx)  372  ;  —  tardive  (Risf) 
656  ;  —  e  nevrite  ascendente  {Ba- 
bonneix)  868,  864. 

Paralisi  infantile.  Y.  Poliomie- 
lite. 

Paraplegia  cerebrale  infantile  {P. 
Marie)  66  ;  —  spastica  familiare 
{Raymond)  629. 

Paratifo.  {Allaria)  158. 

Parotite  epidemica  con  metastasi 
{Naughton)  186;  leucocitosi  nella— 
(Sacquépée)  217  ;  {Kresiiìikoff)2il] 
la  pancreatite  nella  —  {Simonin) 
217  ;  —  scarlattinosa  {Keller)  783. 

Pegni n.  {Kraus)  838;  {Levy)  839. 

Pelle.  Infezioni  della  —  nei  pop- 
panti {D'Astros)  468,  614  ;  gangre- 
na  della  —  nella  difterite  {Bernard 
e  Jacob)  690. 

Pemfigo  sifilitico  a  sede  anomala 
{lonkovsky)  223  :  —  endemico  dei 
neonati  {Pasini)  451  ;  {Hagenbach 
e  Burckhardt)  451. 

Perforazione  da  tifo  operata (i/op- 
son)  816. 

Pericardio.  Sinfisi  del  —  con  cir- 
rosi epatica  {Mokr)  145. 


Pericardite  da  stafilococco (Afen* 
si)  145;  fenomeno  di   Pins    nella 

—  {Aviragnet^  lyCelsim  e  Gumon) 
145;  —  purulenta  {MiUon  e  Git- 
tings)  558. 

Perinefrite.  {Townsend)  877. 

Peri- tifi  ite  e  appendicite  {Levi) 
585. 

Peritonite  tubercolare {Friedjung) 
558;  —  gonococcica  {Nortkrup)  7(&; 
(  Variot)  706  ;  —  da  pneumococchi 
(Perrvn)  945  ;  —  di  origine  inso- 
lita {Lorens)  945. 

Permanganato  di  Potassio  nel- 
la cura  delle  fistole  tubercolari 
{Rudùm)  467. 

Pertosse.  Il  sangue  nella  — {Wan- 
stali)  51  ;  eziologia  della  —  {Rey- 
her)  52  ;  sieroterapia  della  —  {Tol- 
lemer  e  Cavas)  52  ;  {Manicatide) 
785  ;  siero  e  medicamenti  contro 
la  —  {Martinez  Vargas)  52  ;  bron- 
copolmonite da  —  {Jot'Jimann  e 
Moltrecht)  218;  paralisi,  a£9LSÌa  e 
amaurosi  da  —  {Tumowshg)  218; 
{Poppi)  233  ;  —  ed  acido  citrico 
{Moncorìx>  Fihlo)^i2\  epidemia  di 

—  {Porak  e  Durante)  457  ;  oftal- 
moplegia  durante  la  —  {Gowring) 
468  ;  la  pseudo  —  {Saint- Philippe) 
458;  —  e  convulsioai  {Pesa)  459; 
cura  dell'accesso  da  —  {Sobd)  4.69; 
eziologia  e  sieroterapia  della  — 
{Manicatide)  460;  la  —  e  la  vac- 
cinazione {Pesa)  160;    cura  della 

—  con  la  vaporina  {Itzkowitz)  714; 
bromoformio  nella  —  {CappeUari) 
785;  forme  anomale  di  —  (Jacob- 
son)  865;  paralisi  nella — {Valen* 
tin)  866;  cura  della  —  {Theron 
Kihner)  873. 

Peso.  Arresto  di  —  negli  atrofici 
{Variot)  554;  ingestione  del  clo- 
ruro sodico  e  —  dei  bambini  {No- 
bécourt  e  Vitry)  681. 

Piede  varo-equino  congenito  e  suo 
raddrizzamento  {Dylion)  470;  — 
varo  e  metarsalgia  Peraire)  470; 
tumore  congenito  del  —  {Griset) 
555. 

Pielite  primitiva  {Hartwig)  714^ 

Piloro.  Spasmo  congenito  del  — 
(  West)  146  ;  stenosi  ipertrofica  del 

—  {Gardner)  146;  {Cantley)  948  ; 
dispepsia  e  spasmo  del  —  nei 
poppanti  {Mèry  e  Guillemot)  858; 
stenosi  del  —  nei  lattanti  {Fre- 
und)  859. 

Pleura.  Sarcoma  della  —  {Salzer) 
713. 
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Pleurite.  {VaUana)  1B4  ;  —  puru- 
lenta e  pericardite  {Frontini)  89(^ 
{Martin)  63*2  ;  —  Jovane)   632. 

Pueumatocele.  {De  Bary)  632. 

Poliartrite.  Vedi  artrite. 

Poliomielite.  Lesioni  anatomiche 
nella  —  {Praetorius)  374  ;  —  e 
trapianti  tendinei  {Deroaqué)  iQQ\ 
reazione  meningea  nella  —  {Gui- 
non.  Risi,  Parès)  540. 

Polimiosite.  {Srhuiler)  68. 

Polisarcia.  Kicambio  organico 
nella  —  {Finizio)  702. 

Polmoni  dei  neonati  e  aspirazione 
del  liquido  amniotico  {Hochheim) 
132;  ernia  dei  —  (Frontini)  192; 
degenerazione  cistica  dei  —  {Con- 
velaire)  704  ;  ascesso  metastatico 
dei  —  (AU)  783;  ascesso  dei  — 
{Uemmett  HoU)  941. 

Polmonite  {Gillet)  57  ;  —  appendi- 
colare {AUaria)  154;  morte  rapida 
nella  —  dei  lattanti  {Berti)  384; 
agglutinamento  del  diplococco 
nella  —  {lehle)  633  ;  {Boivard)  646; 
{Northrup)  646;  cura  della  —  (  Win- 
ters)  646;  sequestro  necrotico  nella 

—  {Kuh?i)  703. 

Porpora  emorragica  fulminante 
(ilfac  Adam)  364;  —  ed  eritemi 
infettivi  {Meynier)  646;  etiologìa 
e  patogenesi  della  —  {De  Bene- 
detti) 545;  —  di  Honoch  iStowell) 
61G;  —  ed  ittero  {Talley)  878. 

Potassio.  Elimiiiazioiie  del  —  per 
le  orine  {Frontini)  232. 

Pressione  arteriosa  nella  difterite 
(Taddei)  907. 

Produzione  sotto-linguale.  V. 
Morbo  di  Kija^a. 

Profilassi  della  tubercolosi  nei 
bambini  {Fisher)  873. 

Prolasso  dell'auo  {Frìlhrvaìd)  Qld] 

—  del  retto  {Monti)  713. 
Protargolo  nelie  malattie  buccali 

{Torretta)  156. 

Proteus  vulgaris.  Azione  pato- 
gena del  —  {Haim)Sò'ò. 

Pseudo-leucemia.  Etiologia  della 

—  splenica  {Scaltse)  54)};  {Mattar^ 
Nauj  Uose)  544;  {Moki/ /a)  552. 

Pseu  «io- membra  ne.   Ksame  delle 

—  {D^f/7iy  e  Patu.s)  G20. 

Pseudo-sifilide  {lioLschild)  224. 

Psicoterapìa  nella  pratica  infan- 
tile {Gro.sif?nann)  957. 

Psoriasi  universale  {Monti)  713. 
Pubertà.     Albuminuria     della     — 
{Lommel)  770. 


Pupilla.  Rigidità  della  —  nella  si- 
filide ered.  {Finkelnbwrg)  22L 


Rabbia  in  un  bambino  (forma  ce- 
rebellare) (Lesieur)  53. 

Rachidocentesi  (Conoeiti)  287  ; 
indicazioni  della  —  {Silva)  874; 
la  ~  e  la  corea  (Allaria)  382;  4! 8; 
tetania  e  —  {Rùst  e  Simon)  555  ; 

—  nell'uremia  {Seifert)  773;  la  — 
in  otojatria  {De  Lillo)  784. 

Rachitismo.  Cura  del  fosforo  nel 
-  (Fedele)  23;  timo  e  —  {Basch) 
65;  ricerche  sulle  ossa  nel  — 
{Stoéltzner)  78;  influenza  del  fo- 
sforo nel  —  {StoeUsner)  1^  \  l'ere- 
dità del  —  (Siegert)  79;  la  mano 
nel  —  {Siegert)  79;  699;  —  e  jo- 
dotirina  {Meynier)  381;  (Hochsin- 
ger)  551;  —  e  deformità  {Mancini) 
639;  sintoma  nuovo  di  —  {Neuvatg) 
698;  studio  sul  —  {Siegert)  698; 
conseguenze  del  —  {Federici)  699; 
opo terapia  del  —  {Netter)  700; 
assorbimento  dei  sali  di  calcio  nel 

—  (Pfaundler)  711;  —  ed  or- 
ganoterapia midollare  {Amistani) 
786;  fototerapia  nel  —  {Buchholz) 
958. 

Radio.  Mancanza  bilaterale  del  — 

{Mensi)  379. 
Radiografie    nella   acondroplasia 

{Comby)  64. 
Radioscopia  nel  morbo  di  Barlow 

{Lehndorff)  866. 
Ragadi  dei  capezzoli  (Guidi)  410. 
Raggi    Rontgen  nella    cura    dei 

sarcomi  {Coley)  876. 
Recidiva  della  scarlattina  (  Fo^ny) 

692;  -   nel  morbillo  {Aporti)  694. 
Refrazione.    Vizi  di  —  ed  effetti 

nervosi  {Claibome)  874. 
Reni.  Azione    dell'arsenico  sui  — 

{Gianasso)  151  ;  tumore  cistico  del 

—  {Comba)  231  ;  —  mobili  e  albu- 
minuria {Sutherland)  770;  litiasi 
dei  —  {Mousseux)  774;  sarcoma 
dei  —  {Luzzatto)  774;  —  cistioi 
congeniti  {Busse)  776. 

Rennina.   La    —   e  sua  influenza 
sui  proteici  del  latte  {Hawk)  446. 
Resistenza  agli  agenti  morbosi  e 
allattamento  {Charrin  e  Vitry)  847. 

Retto.  Prolasso  del  —  {KareiDski) 
69;  {Monti)  713;  paraganglina  Vas- 
sale  nel  prolasso  del  —  {Miseroo- 
chi)  390  ;    fistola   —    vestibolare 
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(Sara  KakéLn)  547;  stenosi  del  — 
{Qandini)  625. 

Keumatismo  articolare.  Arre- 
sto di  sviluppo  delle  estremità 
neir  —  {H&ppe  Seyìer)  364;  il  — 
e  l'aspirina  (Bumefó)  875;  — ere- 
ditario e  morbo  di  Roger  (Mensi) 
879. 

Beamatismo  tubercolare  (77^- 
venot)  986. 

Ricaduta  del  morbillo  (AporH)  694. 

Ricambio  nella  cianosi  congenita 
(Calabrese)  866  ;  —  nella  polisarcìa 
(Finìssio)  702;  —  dei  grasbi  (Meyer 
e  Langstein)  954. 

Riflessi  della  prima  infanzia  (Cat- 
taneo) 370. 

Rigidità  spastica  congenita  (De- 
jerìne)  64. 

Rinite  atrofica  e  bacilli  difterici 
(Symea  Odery)  63a 

Rosolia.  Leucocitosi  nella  —  Pian- 
tenga)  215. 

Sangue  nel  bambino  sano  (Kar- 
niski)  39  ;  —  nella  pertosse  (  Wan- 
stali)  51;  globuli  rossi  nucleati  nel 

—  di  un  neonato  (Raybavd)  135; 

—  nella  parotite  (Sacquépée)2ll  ; 
(Krestnikoff)  217;  reazione  mieloi- 
de  del  —  nella  sifilide  {Labbé  e 
i>e/i^)219;  ricerche  sul  —  nella 
cianosi  congenita  (Calabrese)  366  ; 
ricerche  sul  —  nella  scarlattina 
(Jockmann)  453;  —  nella  anemia 
splenica  (Caporali  e  Orsi)  543  ;  — 
esame  del  —  nella  difterite  (Simon) 
620;  il  —  nella  chorea  {Scfiaps) 
626;  il — nell'adeooidismo  (Merlo) 
702;  citologia  del  —  (Olivi;  881  ; 
potere  antitriptico  del  —  (Pac- 
chioni e  Cavalieri)  899  ;  ricerche  chi- 
mico-fisiche sul  —  (Pfaundler) 
951. 

Sarcoma  della  meninge  spinale 
(Zenoni)  68;  la  cura  del  —  coi 
raggi  Rontgen  (Coley)  376  —  ro- 
tondocellulare della  pleura  (Salzer) 
713;  —  del  rene  (Luzzatto)  774. 

Sarcomatosis  leucaemica  (Droz- 
da)  541. 

Scarlattina.  Recidi  va  di — (Richar- 
dière  e  Kauffmann)  51  ;  sierote- 
rapia nella  —  (Escherich)  51  ;  (Mo- 
ser)  456;  correlazioni  fra  difterite 
®  —  (Uffenheimer)  76;  cloruria  ali- 
mentare nella  — (Laòò^)  2  L4;  ede- 
ma della  glottide  nella  convale- 
scenza della  —  (Gittings)  214  ;  ba- 
cilli deir  influenza  nella  —  (Lieb- 
scker)   215;   sieroterapia  della  — 


(Scholz)  216;  —  a  forma  epidemica 
(Davies)  458  ;  anatomia  e  batterio- 
logia della  —  (Jorhmann)  453  ; 
agglutinamento  nella  —  (8alge  e 
Hasenknopf)  4lÒ4  ;  angina  ulcerosa 
e  perforante  nella  ^  (Méry  e 
HcUlé)  445;  —  ed  erisipela  (Gon- 
zales  Marmai)  456;  —  e  difterite 
Uffenheimer)  691]  nefrite  da  — 
[Heubner)  691  ;  recidive  della  — 
[Yosny)  692;  —  (Berghinz)  692; 
streptococchi  della  —  (Dopter)  692; 

—  e  siero  antistreptococcico  (Ko- 
sinsky)  693;  ingrandimento  del 
cuore  nella  —  (Marcovich)  698  ; 
parotite  da  —  (KoUer)  783. 

Scarlattiniforme.  Esantema  — 
nel  corso  della  difterite  (Francloni) 
352  ;  esantema  —  secondario  a 
sieroterapia  (Oberwinter)  690. 

Scleredema  (Mensi)  5;  (Vallaìia) 
883. 

Sclerosi  a  pi &o eh. e (Acquaderni) 
229,  539. 

Scorbuto  infantile  (Vedi  morbo 
di  Barlow). 

Scrofola  infezioni  nella  etiologia 
della  —  (Gaston)  470;  ricambio  or- 
ganico nella  —  (Varanini  e  Fer- 
rari) 531;  —  e  lichen  (Comby)  778. 

Scuola.  Igiene  della —  (Cohn)  471; 

—  e  malattie  nervose  (  Wildermuth) 

471  ;  profilassi   nella  —  (Hueppe) 

472  ;  —  e  odontojatria  (tfessen  e 
Domenicus)  473. 

Sdoppiamento  del  2<^  tono  cardia- 
co (Devoto  682). 

Seni.  Trombosi  dei  —  in  seguito  ad 
otite  (Alt)  783. 

Sequestro  necrotico  nella  polmo- 
nite (rCUhn)  703. 

Setticemìe  secondarie  a  tifo  (For' 
fiaca)  137;  (Bezangon  e  Philibert) 
616;  —  di  origine  otitica  (Barbil- 
lon)  133;  (Cozzolino  V.)  401. 

Setto  ventricolare.  Perforazione 
del  —  (Milton  Miller)  556. 

Sie  ro  antimeningococcico  (Lepierre) 
68;  malattia  da  —  (Francioni) 
157  ;  —  polivalente  anti-strepto- 
coccico  Moser  {Bòkay)  684;  dosag- 
gio del  —  anti-ditterico  (Maggiora) 
690;  —  antistreptococcico  {Kosin 
skì)  693;  —  anti- tetanico  (Morquio) 
859. 

Siero  antitubercolare  {Marmo- 
rek)  40. 

Siero  anti-difterico.  Edema  sot- 
toglottideo  da  —  (Wya)  I  ;  prepa- 
razione del  —  (Dziezgowiiky)  212; 
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—  e  mortalità  nella  difterite 
(Erike  Faber)  861;   dosaggio    del 

—  antidifterico  {Afaggiora)  690; 
valore  del  —  secondo  le  dosi  e  la 
via  d'entrata  {CruveUhier)  862. 

Sie  ro  terapia  aella  scarlattina  (j&«- 
cherich)  61;  della  pertosse  {ToUe- 
mer  e  Cavas)  52  ;  Manicatide  460, 
786;  {Martinez  Vargas)  52  ;  —della 
scarlattina  {Scììoì£)]  215;  {Moaer) 
466;  —  an  ti -difterica  preventiva 
{Zuppinger)  622;  —  anti-strepto- 
coccica  {Bokay)  684  ;  esantemi 
scarlattiniformi  secondari  a  — 
{Obertointer)  690;  —  e  mortalità 
nella  difterite  {Erik  e  Faber)  861. 

Sieroreazione  tubercolari)  {Haw- 
thom)  807  ;  (Denos)  307  —  di  Wi- 
dal  (Josias  e  ToUemer)  368  —  del 
tifo  con  bacilli  formolizzati  {De 
Lacchi)  615. 

S  i  f i  H  d  e  ereditaria  {Mensi)  149;  {Jor- 
(dan)  218;  (J^'otfaA;)  713;  —  e  sple- 
nomegalia;  {Risi)  219;  {Labbé  e 
Armand  Delille)  219;  {Martinez 
Vargas)  220;    trasmissione  della 

—  {Shalek)  220;  {Mraceck)  220;  — 
ereditaria  e  rigidità  pupillare  {Fin- 
keulburg)  221; —  ereditaria  e  di 
strofio  venose  {Foumier)  221;  — 
congenita  delle  capsule  surrenali 
{Kesiakn  Kokubo)  223;  —  eredita- 
ria   e   pemfiijo    iJofikovsky)    223; 

—  ereditaria  {WerAsler)  3M2;  — 
{Leiner)  S9i)  ;  {Uochslnger)  Bii4, 551  ; 

—  congenita  (Dreyn)  558;  mor- 
bo di   Pott   e   —    (Concetti)  594; 

—  ereditaria  e  meningoencefalite 
{Tugendreich)  628;  trasmissione 
della  —  coirallattaniento  {Petrini 
De  Galatz)  695;  —  ereditaria  e 
denti  di  Hutchinson  {Moncorix)) 
H96;  {Calderone)  ()97  ;  alterazione 
delle  untj^hie  nella  ^  Heller j  697;  — 
e  idrocetalo  {Galatti)  764;  tabe  da 

—  {Nonne)  766. 

Sifil onichia.  Anatomia  patologica 

della  —  {Heller)  Gi)7. 
Sindrome  di  Benedict  e    di    Mil- 

lard-Gluber  {Jovatie)  308. 
Sin  toma  di  Babinski  {Levi)  631. 
Sintomo  di  Koplik  {Vtir^tic)  bO  ] 

{Aronheim)  50. 
Sintomo      di      Pins      {Aviragnet^ 

Z>'  Oelnsiz  e  Guinon)  145. 
Sistema     circolatorio.    Lesioni 

ereditarie  para-tubercolari  del  — 

(Mosny)  210. 
Sistema  linfatico   e    tubercolosi 

{HamiU)  706. 


Sistema    nervoso.    Malattie   del 

—  in  rapporto  alla  scuola  {WU- 
dermtUh)  471;  influenza  inibitoria 
del  —  sulla  suzione  e  deglutizio- 
ne (Legendre)  639  ;  tubercolosi  del 

—  {Arviand  Delille)  760. 

Soffi  endocarditici.  Scomparsa 
dei  —  {Ovasasa)  150;  cianosi  con- 
genita senza  —  (Rotondi)  602. 

Spasmo  glottideo  nella  intuba- 
zione (Longo)  80 1  ;  patogenesi  e 
cura  dello  —  {Netter)  937. 

Spasmo  del  piloro  {West)  146. 

Splenectomia  {Caporali  e  Or»i) 
648. 

Splenomegalia.  Vedi  milza. 

Splenopneumonite  da  grippe 
{VaUnaa)  66. 

Stafilocco  aureo  ed  osteoperiostite 
{Nobécourt)  633;  —  ed  eczema 
cronico  {Veiel)  780. 

Stenosi  ipertrofica  del  piloro  (G^oaì- 
ner)  146;  {CarUUy)  943;  —  difte- 
rica della  laringe  (Pacctiìoni)  481; 

—  polmonare  congenita  {MiUon 
Miller)  656;  —  cicatriziale  tuber- 
colare dell'intestino  {Museatello) 
624;  —  cicatriziale  del  retto  {Gan- 
dini)  625;  —  pi  lorica  nei  lattanti 
{Freund)  859. 

Sterilizzazione  del  latte  {Fer- 
reira)  443;  {Park  e  HoU)  44». 

Secrezione  delle  ghiandole  sali- 
vari {SchilUng)  72,  680;  —  dello 
stomaco  {Meyer)  680. 

Stipsi  cronica  infantile  {Snyder) 
874. 

Stomaco.  Anatomia  dello  —  {Bloch) 
130;  difterite  dello  —  {Veneziani) 
620;  secrezione  dello  —  (Meyer) 
680;  funzione  del  latte  materno  nel- 
lo sviluppo  dello  —  {Chapin)  845. 

Stomatite  aftosa  {Pasquier  et  Ro- 
ger) CO;  protargolo  nella  —  {Tor 
retta)  156;  —  ulcero-membranosa 
{Vincent)  942. 

Streptococco.  Meningite  da  — 
Valvassori  236;  sieroterapia  contro 
lo  —  (Bofcay)  684;  (Koùnski)  398; 
Hgglutinamento  dello  —  (Moser  e 
Pirquet)  684;  —  della  scarlattina 
{Dopter)  692;  meningite  sierosa  da 
— {Delerin  e  Laignel  Lavastine)  763. 

Stridoi-  congenitus  {Hochsinger) 
74;  (  Variot  e  Bruder)  941  ; 

Sublussazione  spontanea  del  gi- 
nocchio {Sederer)  398. 

Suzione.  Impedimento  alla—  (Le» 
gendrè)  639  ;  disturbi  della  — 
{Berti)  613. 


IKDICB  DBLLB  MATBRIB 


976 


Tabe    dorsale    £Eimilìare    sifilitica 

{Nonne)  766. 
Teratorai  del  mediastino  (i>ua^^- 

chat)  636. 
Tenia  cucumerina  {Asam)  147; (/?a- 

senberg)    398;   —   nana  (Capurzo) 

829< 
T  e  t  a  n  i  a  (  Peiers)  63;  (EscJierich)  398); 

—  e  puntura  lombare  {Risi  e  Si- 
mon) bob]  —  con  contrazioni  per- 
sistenti (Jones)  879;  patogenesi  e 
terapia  della  —  {Netter)  937. 

Tetano  cefalico  e  antitossina  Beh- 
ring  (Holub)  216;  —  traumatico 
(Hermann)  217;  —  guarito  {Srele- 
itner)  662;  —  in  neonato  (Morquió) 
869;  {Szalazdi)  869. 

Thrichiurus  (GaUi- Valerio)  147, 

Thrichocephalus  (Galli- Valerio) 
147. 

Tic  convulsivo.  Il  sangue  nel  — 
(Schaps)  626. 

Tibia.  Condroma  della  —  (Fortin) 
471  ;  osteomielite  flemmonosa  della 

—  (Balenile)  471. 

Tifo.  Setticemie  secondarie  a  — 
{Fomaca)  137;  —  fetale  e  infantile 
(Lovet  Morse)  138,  363;  sin  toma 
precoce  del  —  (Bernard)  138;  — 
di  origine  elmintica  (Barsi)  147 
perforazione  da  —  (Jopson)  316 
complicanze  del  —  (Rossi  390,  520 

—  consecutivo  a  morbillo  (Tho- 
mas) 666;  sierodiagnosi  dei  —  con 
bacilli  formoli  zzfiti  (De-Lucchi) 
616;  —  e  diplococcia  (Leroux  e 
Lorrain)  616;  —  setticemico  e  extra- 
intestinale (Bezan^on  e  Philihert) 
616;  —  con  accidenti  meningitici 
(Achard  e  Paisseau)  617  ;  cura  del 

—  nei  bambini  (Mery)  618. 
Timo  e  rachitismo  (Basch)  66;  iper- 
trofia del  —  {Hochsinger)  74;  cor- 
puscoli di  Hassal  del  —  {Mensi) 
130;  il  —  nelle  infezioni  (Mensì) 
364;  ablazione  del  —  e  deforma- 
zioni scheletriche  (Cozssolino)  610; 
modificazioni  del  —  nelle  anemie 
sperimentali  (Petrone  e  Bagola) 
611;  il  —  nelle  infezioni  (Mensi) 
689;  opoterapia  per  mezzo  del  — 
nella  clorosi  ecc.  (MarcoUmgoyi&ò] 
terapia  col  —  nel  morbo  di  Base- 
dow  (Zorzi)  786;  —  e  atrepsia 
(Rilhrah)  867. 

Tiroide.  Cura  di  —  nel  mixedema 

(Stacchini)  702. 
Tisi   polmonare.   Microrganismo 

della  —  (Schrlm)  862. 


Tonsille.  Ulcerazioni  tubercolari 
delle  —  (Schick)  398. 

Torace.  Deformità  del  — (Pember- 
ton)  710. 

Tracheotomia.  Enfisema  media- 
stinico  in  seguito  a  —  (Leiner) 
140;  conseguenze  tardive  aella  — 
(Pipping)  869;  emorragia  dopo  la 

—  (Marnovich)  869; 
Trapianti  tendinei  nella  paralisi 

infantile  (Derocqué)  469. 

Trattati.  Trattato  aelPalIattamen* 
(Marfan)  70;  Kompendit^m  der 
Kinderkrankheiten  (FrUhwald) 
314. 

Trigemino.  Nevralgia  del  —  e 
citologia  del  liquido  rachideo  (Pi- 
tres)  763. 

Trofodermatonevrosi.  (Setter) 
73. 

Tromboflebite  dei  seni  e  vene 
giugulari  (Alt)  783. 

Trombosi  nella  difterite  (Degny  e 
WeiU)  49;  —  del  cuore  nella  dif- 
terite (Auchè)  862. 

Tubercolina  nella  diagnosi  della 
tubercolosi  bovina  (Ràbinowitsch) 
46. 

Tubercolosi.  Siero  e  vaccino  con- 
tro la  —  (Marmorech)  40;  —  bo- 
vina (Ràbinowitsch)  45;  —  da  ali- 
mentazione {Ganghofner)  78;  — 
della  2^  infanzia  (PezzeUi)  284; 
siero  reazione  nella  —  (Hawthom) 
307;  (Denos)  307;  —  della  prima 
infanzia  (Gnienfeld)  307;  (Comby) 
308;  (lovane)  306;  via  di  ingresso 
della  —  (Behring,  Fraehkdy  Bagin- 
sky)  309;  eredodistrofia  da  —  (Jlfò- 
sufi)  310;  —  miliare  a  forma  emor- 
ragica (Moizard  e  Grenet  310;  — 

—  e  cura  marina  (Berti)  311;    la 

—  ossea  e  la  eosinofilia  (Gianasso) 
383;  —  delle  tonsille  iSchich)  398; 
le  fistole  nella  —  ed  il  perman- 
ganato (Rìidion)  467;  —  (Behring) 
627;  —  d'origine  intestinale  (Ne- 
beltham)  627;  —  da  alimentazione 
(Bartel)  628;  vie  d'infezione  della 

—  (Westenhoeffer)  629;  —infantile 
(Aràoz  Alfaro)  6»);  —  ossea  e  ar- 
ticolare (Méry  e  Leenhardt  631; 
vie  di  propagazione  della  —  (We* 
stenhóffer)  548;  peritonite  da  — 
(Friedjung)  653;  —  di  origine  ali- 
mentare (Ganghofner)  608;  cirrosi 
ipertrofica  del  fegato  da  —  (Car- 
rière) 623;  stenosi  cicatriziali  in- 
testinali  da   —  (MitscateUo)   624; 
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vìe  d'ìnfezioDo  della  —  (PhUip 
Sabina)  706;  —  infantile  {Rowland 
Freemann)  706;  —  |i)ovina  e  sua 
influenza  sull'uomo  {Maziyk  Ra- 
vanel)  1(fl\  —  ereditaria  {NÒrthrup) 
l(yi;  —  e  sistema  linfatico  {HamUl) 
708;  e  latte  bovino  {Girdner)  708; 

—  meningea  e  articolare  [Uamill 
e  SpiUer)  709;  —  dei  genitali  fem- 
minili {Netter)  775;  profilassi  della 

—  {Fischer)  878;  citologia  ematica 
nella  —  (Olivi)  881;  lotta  contro 
la  —  e  tisiogenesi  {Behrìng)  ÌJ36; 
reumatismo  e  —  (Thevenot)  936. 

Tuberculidi    cutanee  (Com6?y)  78. 

Tumori  cistici  dei  reni  (Comba) 
231;  —  del  mediastino  {Weclisler^ 
318;  —  congenito  del  piede  {Gn- 
sei)  B55;  —  congeniti  sacro-cocci- 
gei  {Tederat^  Phocas,  Cazin)  634. 


Udito.  Facoltà  dell'—  (Denker)  474. 

Ulcerazioni  tubercolari  delle  ton- 
sille (Schick)  398;  —  del  duodeno 
{Borland)  1537  ;  intubazione  nelle 
—  cri  coidee  (  Tommasi)  870  ;  trat- 
tamento delle  —  da  decubito  in 
laringe  {Bohay)  870. 

Ughie  nella  sitìlide  {Heller)  697. 

Uremia  e  puntura  lombare  {Seù 
feri)  773. 


Vaccinazione.  Teoria  della  — 
{Von  Firquet)ll;  vajoloide  secon- 
daria a  —  {Pierce)  364;  —  nella 
pertosse  {Pesa)  460;  eritema  papu- 
loso  secondario  a  —  (Bodin)  778. 

Vaccino.  Esperienze  sul  —  {Cho- 


mier  e  Rehns)  685  efficacia  del  — 
riscaldato  {Maggiora)  686;  studii 
sul  —  (Casagrandi)  686  ;  —  in  gli- 
cerina {Levy)  686  ;  impurità  del  — 
(Rosenan)  687. 

Vaccino  antitubercolare  (Mar- 
morea) 40. 

Vaiuolo  fetale  {Franklin)  694;  infe- 
zione di  -*  per  via  placentare  {Fer- 
raris 695. 

Vajoloide  secondaria  a  vaccina- 
zione  {Pierre)  364. 

V  a  p  o  r  i  n  a  nella  cura  della  pertosse 
{Itzkowitz)  714. 

Varicella  {Genser)  364;  compli- 
canze della  —  (Caccia)  8i7. 

Vegetazioni  adenoiai  {Mangar- 
di)  233. 

Vescica.  Paralisi  della  —  {GriffUh) 
557. 

Vescicante.  Citologia  del  liquido 
del  —  (Rossi)  161. 

Vena  cava.  Ostruzione  congenita 
della  —  {Meyer)  60. 

Vene.  Distrofìe  delle  —  nellVredo- 
sifilide  {Fowmier)  221;  tromboni 
delle  —  giugulari  {Att)  783. 

Visceri  addominali.  Rottura  dei 
{Gibbon)  710. 

Vo  m  i  to  ciclico  {EdsaU)  61,  62  {Va- 
lagussa)  61. 

Vulvite  e  peritonite  gonococcica 
{Varioi)  705. 

Vulvo-vagìniteblenorragica  (Raf- 
f aelli)  1 99,  {HarmU  e  SpiUer)  lOè. 


Zone  di  Head  {Bartenstein)  226. 
Zucchero.  Assorbimento   dello  - 
{Greenfield)  39. 


Indice  degli  Autori 

I  numeri  delle  pagine  segnati  in  carattere  più  marcato 
si  riferiscono  ai  lavori  originali 


Abbot,  852. 

Abt,  878. 
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Ahlfeld,  618. 
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Amistani,  786. 

Ammendola,  610. 

Aporti,  818,  694. 

Arloing,  865. 

Aronheim,  50. 

Arthus,  447. 

Astros  (DOi  468,  614. 

Asam,  147. 
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Beck,  680. 

Behring,  809.  449,  985. 

Bellemaniere,  875. 


Bellinato  280. 

Benati,  884. 

Bendix,  779. 

Benedetti  (De),  545. 

Berggrlin,  446. 

Bergninz,  692. 

Bernard,  188,  690. 

Bernardi,  886. 

Berti,  280,  811,  321,  384,  613. 

Bertini,  673. 

Besangon,  616. 

Bloch,  180,  448. 
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Cathelin,  768. 
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638. 
Cautley,  943. 
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Coz zelino  0.,  377,  610,  681,  766. 
Cozzolino,  V.,  401. 
Cross,  710. 
Cruveilhier,  862. 
Czerny,  77. 
Czeriio-Schwarz,  682. 


Dana,  763. 
Dangschat,  635. 
Davel,  766. 
Da  vi  e  s,  453. 
De  Benedetti,  546. 
Deguy,  49,  620,  871. 
Dei  eri  ne,  64. 
Delerm,  763. 
Delille,  219,  760. 
Demay  de  Catant,  44. 
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